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Vorwort. 



Reitgjerdet ist der Name der ungefähr 4 Kilometer von unserer Stadt 
Throndhjem entfernten Pflegeanstalt für Auesätzige. 

Aus dieser Anstalt kamen sclion in den ersten Jahren meiner, 1876 angefangenen, 
Praxis Patienten um mich wegen ihrer Augenleiden zu konsultieren. Mit steigendem 
Interesse beobachtete ich die eigentümlichen Augenleiden dieser im höchsten Grade 
elenden und unglücklichen Patienten, und es reifte schliesslich der Eutsehluss, ihre 
Augenleiden einem eingehenden Studium zu uuterKiehen. 

Nachdem der Herr Direktor der Anstalt, mein verehrter Freund und geschätzter 
Kollege, Dr. A. Sand, mir in freundlicher Weise hierzu die Erlaubnis erteilt hatte, 
begann ich am Ende des Jalires 1889 mit meinen Studien. Es wurde mir indessen 
im Laufe der ersten zwei Jahre meiner Studien völlig klar, dass die Arbeit bedeutend 
grösser werden würde, als ich es mir je vorgestellt hatte, gleich zeitraubend wie kost- 
spielig, und dass eine Monographie über die leprösen Augenleiden, wenn sie über- 
haupt einen Zweck haben und von Nutzen sein sollte, ziemUch umfangreich werden 
wurde. 

Nachdem ich im Jahre 1893 von der Universität ein Stipendium, um mich 
mit dem Material unserer sämtlichen Leprahospitäler bekannt zu machen, erbalten 
und dasselbe benutzt hatte, — nach Sammlung einer grösseren Anzahl (ca. 80} photo- 
graphischer Bilder von augenleidenden Aussätzigen, und nachdem ich einen bestimmten 
Plan gefasst hatte, — suchte ich zuerst Empfehlungen zu der wünschenswerten 
staatlichen Unterstützung der Arbeit von verschiedenen kompetenten Autoritäten im 
In- und Auslande zu erhalten. Dr. Danielsseu, Dr. Armauer Hansen, Dr. Sand, 
Prof. Dr. Hjort, Prof. Dr. Hjalmar Heiberg, Prof. Dr. Torup, Dr. Kaurin 
Medizinaldirektor Bentzen, Prol Dr. Grut-Hansen, Prof. Dr. Leber und 
Prof. Dr. Sattler versahen mich mit solchen. 
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IV Vonrort, 

Mit den für mein Unternehmen wolilwollenden und wertvollen Empfehlungen 
versehen, reichte ich dann mein Gesuch bei der Regierung ein, an deren Spitze 
damals Seine Excellenz, Herr Staatsminister F. Hagcrup stand. Nach Einstellung 
des entsprechenden Betrages in das Budget und wohlwollender Empfehlung seitens 
der Regierung bewilligte unser der Wissenschaft gegenüber immer äusserst liberales 
Storthing mir gleich jährhch 2000 Kr. auf die Dauer von drei Jahren. 

Durch diese Liberalität in meinem Unternehmen wesentlich unterstützt, konnte 
ich der Arbeit mehr Zeit widmen und eine breitere Basis geben, wünschenswerte 
Reisen machen und, was für das künftige Werk von hoher Bedeutung war, eine 
Reihe von leprosen Äugen sowohl aus den Anstfllteu in Bergen wie besonders aus 
Reitgjerdet aquarehiert erhalten. Dieser Teil der Arbeit wurde von einer sehr 
geschickten Aquarellistin Miss Jessie Muir ausgeführt. 

Ich benutze die Gelegeuheit, um der damaligen Regierung und dem 
Storthing meine tiefste Dankbarkeit gehorsamst auszusprechen. 

Was den pathologisch-anatomiecheu Teil des Werkes betrifft, so beabsichtigte 
ich anfangs, sowohl der vollen Übersicht wegen wie aus Interesse, denselben selbst 
zu bearbeiten. Zu diesem Zweck erhielt ich auch von der Universität, deren 
hochgeehrtem Kollegium und medizinischen Fakultät ich hierbei meinen 
tiefen und aufrichtigen Dank für die häufige, auch bei anderen Gelegen- 
heiten geleistete ermunternde Unterstützung bringe, ein Stipendium zu 
einem Aufenthalte in dem Laboratorium der Universitäts-Augenklinik in Leipzig, bei 
Geheimrat Prof, Dr. H. Sattler, meinem früheren hochverehrten Lehrer und späteren 
treuen Freunde, dem ich meine Schuld der Dankbarkeit hiermit bekenne, nicht allein 
wegen seiner Empfehlung zur Unterstützung in der Ausführung dieser Arbeit und 
wegen seiner Güte, sein Laboratorium mit dessen zahlreichen und ausgezeichneten 
Hülfsmitteln zu meiner Verfügung zu stellen, sondern auch wegen anderweitiger 
Beweise seiner treuen Freundschaft. Ich benutze hier auch die Gelegenheit, meinen 
geschätzten Freunden, den Assistenten seiner Klinik, Dr. Emil Krückmann, Dr. 
Seiina Bloom, Dr. W. Schmidt und Dr. A. Bielschowsky meinen herzlichen 
Dank für die mir wahrend meines Aufenthaltes in dem Laboratorium in jeder Bezieh- 
ung gezeigte Liebenswürdigkeit auszusprechen. 

In dem eben genannten Laboratorium begann ich mit der Bearbeitung meiner 
gesammelten Präparate. Nach einiger Zeit aber wurde es mir indessen völlig klar, 
dass diese Arbeit viel mehr Zeit erforderte, als ich wegen der Bearbeitung des übrigen 
klinischen Teiles meines Werkes entbehren konnte, und dabei meine mikroskopischen 
Kenntnisse weit überstieg. Ich sah mich deshalb gezwungen, die histologische Arbeit 
aufzugeben. Es hatte dies indessen keine schlimmen Folgen, da die Wahl eines 
anderen, zur Ausführung dieser Arbeit sehr geschickten Mannes glücklicherweise 
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Vorwort. V 

leicht war. Ich hatte nfimlich in Wien eben die persunliclic BekannlBchaft eines 
Landsmannes, meines geehrten Kollegen, Dr. H. P. Lie (dirigierender Arxt des Lepra- 
Hospitales zu Bergen) gemacht, der zugleich Histolog und Leprolog war. Nachdem 
Dr. Lie mit dem Plane meiner Arbeit und mit meiner Sammlung von Präpanilen 
bekannt gemacht worden war, verspracli er, auf meinen Wunsch hin, den histologischen 
Teil meiner Arbeit zu übernehraeu. Mit vollem Vertrauen habe ich ihm die Arbeit 
übei^eben, — ich bin ihm jetzt zu bestem Dank verpflichtet. 

Folgenden Herren möchte icli noch meinen besten Dank abstatten : 

Zuerst dem Direktor der hiesigen Anstalt, Reitgjordet, Dr. A. Sand. Ohne 
sein Wohlwollen wäre die Erfüllung meiner Aufgabe unmöglich gewesen. Seinem 
unermüdlichen Beistande, seinem guten Rate, seinem immer wachen Interesse für 
meine Arbeit verdanke ich, dass mir die Erreichung meiucs Zieles in den vergangenen 
Jahren nicht zu sehwei- geworden ist. Er sei von meiner innigsten Dankbarkeit über- 
zeugt. Hat dies Werk je einen Wert, so sei dies sein Lohn. 

Dos lebhafteste Interesse hat Dr. Armauer Hansen vom ersten Anfang an 
meiner Aufgabe genommen, welcher Umstand für mich, wegen der stetigen Auf- 
munterung, äusserst wichtig war; entspricht meine Abhandlung nur einigermassen 
der Erwartung, die er an eine norwegische Arbeit über Ijepra notwendigerweise stellen 
muss, dann ist dies mein bester Dank. 

An die Herren Prof. Dr. Hjort, Prof. Dr. Grut-Hansen, Prof. Dr. Torup, 
Dr. Kaurin, dem früheren Medizinaldirektor Bcntzeu und Geheimrat Prof. 
Dr. Leber möchte ich nicht unterlassen, meinen Dank abzustatten. In verschiedener 
Weise haben die genannten Herren auch gelegentlich dieser Arbeit mir ihre hebens- 
würdige Unterstützung zu Teil werden lassen. Ganz speziell möchte ich mir ange- 
legen sein lassen, meinem hochgeehrten Lehrer, Prof. Dr. Hjort für seine durch so 
viele Jaiire gleiche treue Freundschaft, liebenswürdige Unterstützung und Anregung 
meinen innigsten Dank hier auszusprechen. 

Mit Dankbarkeit gedenke ich endlich zweier Herren, Dr. Danielssen und Prof. 
Dr. H. Heiberg, die mir ia verschiedener Weise anläsalich dieser Arbeit mit Inter- 
esse und Rat entgegenkamen, welche aber leider während der Ausführung meiner 
Arbeit aus diesem Leben geschieden sind. 

Über die Arbeit selbst seien einige Bemerkungen gestattet; 
Bei einem eingehenderen Studium der leprösen Affektionen treten demjenigen, 
der nicht dirigierender Arzt eines Lepra-Hospitales ist, verschiedene Hindernisse 



Gehören ja die Patienten durchweg den ungebildeten Klassen an, weshalb sie 
I allgemeinen so wenig aufmerksam auf ihre einzelnen Affektionen sind; erstens 
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ist bei ihnen die Selbstbeobachtung gering, zweitens vei^e&sen sie leicht, was sie eiomal 
beobachtet haben, sodiiss man weuig Vertrauen zu iliren Zeitangaben haben kann. 

Einmal von der Krankheit ergrifFen, sind sie oft Fatalisten, werden apathisch 
und verweigern oft eine Behandlung, was mir in interessanteren Fällen ein paar mal 
recht UDEDgenehm war. 

■ Wenn es auch durch Geduld regelmässig gelingt, diese Schwierigkeiten in der 
Hauptsache zu überwinden, so bleibt doch noch ein Übelstand, welclier das Studium 
der X^epra erschwert. Mit dem vollen Reelle der Selbstbestimmung können die 
Patienten in unseren norwegischen Lepra-Hospiliilern eine jeile Untersuchung ihrer 
Leichen untersagen, und wenn sie auch selbst nicht immer dieses Recht benutzen, 
so tragen Verwandte oder befreundete Patienten in der Anstalt dafür Sorge, dass 
LeicheuuntersuchungeD nicht voigcnommen werden. Was solche Verhältnisse für 
das Studium der pathologischen Histologie bedeuten, das brauche ich nicht näher zu 
erörtern. In der ersten Zeil meines Studiums gelang es mir mit Vorsiclit, ab und 
zu Präparate zu sammeln; nach, in dieser Beziehmig, recht ernsten Unannehmlich- 
keiten mit den Patienten sah ich mich schliesslich gezwungen, diese Art des Samraelns 
von Präparaten aufzugeben und war darauf angewiesen, mir diese allein durch Ope- 
rationen zu verschaffen. Da nun die für mein Studium wichtigsten Operationen, 
die Enukleationen, wie es zu erwarten war, beinahe immer zurückgewiesen wurden, 
so wird es erklärlich sein, dass meine Präparatensammlung leider kleiner als wün- 
schenswert werden musste. 

Obwohl das vorliegende Werk verschiedentlich Neues bringen wird, so u. a. die 
auf die Beobachtung einer grossen Zahl von Patienten gegründete Statistik, und ver- 
schiedene pathologische Untersuchungen, z. B. über das Verhältnis zwischen der bis- 
weilen in anästhetisehen Fällen auftretenden delefilren infra- und perikornealen Con- 
junctivitis zu iatraokularen Leiden, — obwohl das auf ein ziemlich grosses Material 
und auf viele, jahrelang fortgesetzte, khnische Untersuchungen gegründete Werk 
ziemlich voluminös geworden ist, so ist es doch nur als ein bescheidener Beitrag 
zur Kenntnis der leprösen Augenaffektionen zu betrachten. 

Da ich, was die Arbeit hoffentlich darthnn wird, genau und gewissenhaft unter- 
sucht habe, vertraue ich darauf, dass deren Ergebnisse Gültigkeit behalten werden, 
80 lange bis Untersuchungen von einer noch grösseren Anzahl Patienten möglicher- 
weise an je einer Stelle zu anderen Schlussfolgcrungen führen sollten. Bei den, 
nicht gerade grossen, Zahlen, mit welchen ich meine Berechnungen in den einzelnen 
Kapiteln angestellt habe, kann ja eine kleine Änderung die prozentualen Verhältnisse 
bedeutend verschieben, und es ist daher möglich, sogar wahrscheinlich, dass bei 
Vergleich mit anderwärts gesammelten Materiale (beispielsweise in den Tropen, wo 
\-ielleicht die nosologischen Verhältnisse anders sind als hier im Norden), meine in 
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den verschieäcnen Kapiteln mitgeteilten Zahlen sich nicht qIb allgemein gültig heraus- 
stellen werden. Aber dies berührt ihre Gültigkeit für norwegische V^erhältnisse nicht, 
und haben sie somit jedenfalls Bedeutung. 

Ein aufmerksamer Leser wird gewiss bald bemerken, dass sich im Werke hei- 
nahe keine Littcrnturaugaben vorfinden. Dies rülirt daher, dass meine Arbeit nur 
das Resultat eigener Beobachtungen ist. Zur Erleichterung habe ich es docli für 
angezeigt erachtet, am Ende des Werkes ein Verzeichnis der verschiedenen litterari- 
schen Arbeiten über Lepra des Auges anzufügen. 

Schliesslich bringe ich der Verlagsbuchhandlung von Wilhelm Engelmann 
meinen aufrichtigen Dank dar für ihr Wohlwollen und für die reich illustrierte, feine 
Ausstattung, welche sie dem vorliegenden Werke mit liebenswürdiger Liberalität 
zugestanden hat. 

Throndhjem im April 1899. 

Dr. Lyder Borthen. 
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Nachschrift. 



Das in therapeutischer Beziehung gewonnene praktische Resultat meiner Studien 
lässt sich so formulieren: 

So lange die biologischen Verhältnisse des Leprabacillus unbekannt sind und 
eine Kultur desselben nicht gelungen ist, — so lange also eine Serumbehandlung, 
von welcher man künftig wahrscheinlich einxig und nilein etwas zu hoffen hat, noch 
auf sich warten lässt, so lauge kann von einer spezifischen Behandlung der 
leprösen Aftektionen, sei es der Allgemeinerkrankuug oder der Augenleiden nicht <lie 
Rede sein. 

Anders verhält sich die Sache, wenn eine palliative Behandlung in 
Frage kommt. Es lässt sich in dieser Beziehung nach meiner Erfahrung 
viel erreichen, so z. B. bei dem bei der maculo-anästhetischen Form der 
Lepra so häufig vorkommenden Lagophthalmus und bei der diesen häufig 
begleitenden und einer Beliandlung im allgemeinen so zugänglichen Con- 
junctivitis. Jch weise ferner auf die epibulbären, oft so schmerzhaften 
Leprome hin; denn die Exstirpation derselben schafft oft Linderung. 
Schliesslich erwähne ich die bei beiden Formen der Lepra so häufig vor- 
kommenden Uvealleiden, die in vielen Fällen auch durch eine sympto- 
matische Behandlung günstig beeinflusst werden. Unerwähnt lasse 
ich in dieser Verbindung Iridektomien zu optischen Zwecken und Ope- 
rationen bei sekundären Leiden nicht. 

Auf Grund meiner Erfahrung bin ich der Meinung, dass stets 
sachverständige augenftrztliche Hülfe in den Lepra-Hospitälern, deren 
Bestehen nun einmal eine Notwendigkeit ist, bei der Hand sein soll. 



Dr. Lyder Borthen. 
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Erst« Abteiinng. 

Allgemeine Statistik. 

Ka)iitel I. 

Übersicht über das von mir untersuchte Material. 



Krkljlruiig iUt Zeichen: 
jeiW AiiRciialTckl.iüii. > :=:: ARektion nur <ler Adnexa. ^ = Alfektinn Hitwohl der AilnexH 
ala dea Bulbiu. 



1. Die in der Pflegeanstalt („Plelestiftelse") Reltgjerdet bei 

Throndhjem untersuchten Patienten. 

1. Lepra maculo-anaesthetica. 



AlUr 
P«ti«ntiDn«: 



I, Diu Lepra dsa Aa(M. 
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18 =-- 4l),lö';. 


7 = 17,»ö"l. 


14 = 35,90»/, 
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4 = 10,52»;, 
Summa: 


25 = 65,79 •/. 



39 = 50,65 "V 



2. Lepra tuberosa. 



Patiantiniwo 
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14 = 37,84"/. 
20 = 27,40 •/. 
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34 — 30,91 •;• 



Affektien sowohl der Adoexa 
ale des Balbne 

21 = 6B,76«;e. 
52 = 71,23";o. 



3 — 2,73«/e 34 — 30,91 'h 73 = 6 

Beide Formen und beide Geschlechter zuearamengefasst : 
30=16,04»/. 46 = 24,06»/e 112 = E 
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Kap. I. Allgemeine Statistik. 



II. Die in der Pflegeanstalt („Pleiesti^lse'*) Reknäs bei Molde 
untepsuohten Patienten. 

1. Lepra macvLlo-anaesthetica, 
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Angan- 
ASakUcD 
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.SiU d« 


Augen. 
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Affektion 
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12=38,;i> 
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We 


i b 










Mann 


er 




der 


Siti der 




dar 




3iW der 
Augen- 

AffgktlDii 


Uer 


SiU der 
ABektlou ; 


Alter 
der 


l»uer der 

SiU der 
Aagaii- 
AiraktloD 


Jahn 


Jmhr« 




J.hr> 


' 


J»h« 


J>hi« 


J.lirc 


Jihre 


Jihre 


25 


Qh 




m 




2(i" 


13 


3" 


23 


Iflb 


27 


91' 




r,2 




91- 


15 


2b 


24 


13b 


28 


6b 




5G 




6« 


15 


5b 


31 


13b 


34 


S"- 




57 




4b 


16 


8« 1 


37 


Bb 


42 


19- 




5» 




17« 


17 1 


Sb 1 


68 


3« 


4S 


! lOb 




59 




13b 


lä 


2« — 


12 




44 


; aob 


■| 


63 




2äb 


21 


7b 






45 


1 24'' 


■ 


68 




SSb 










4fi 
4'J 


1 '?: 




18 






1 











frei von jeder Augen- 
Bffeklioii 


Affeklion nur der Adnex 


Affektion sowohl der Adnex« 
hIs des Bulbus 


Weiber: 


a = 11,11 "/o 


2= 11,11 "/o 
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Männer: 
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4 = 33,33% 
Summa: 
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= 20,00 "/o 



22 = 73,33"/. 



Beide Formen uml beide Gescidecliter zusuiiiinengefiuist : 

14 = 22,'JÖ";, 10 — 16,3a ";« 37 = ÜO,»"/,. 
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111. Die in dem St, Jörgens-Hospital in Bergen untersuehten 
Patienten. 



1. Lepra maculo-anaesthetica. 



Weiber: 
Männer: 



Tou jeder Aogen- 
Affektion 



9 = 36,00»;, 
3 — 16,67°;, 



6 = 24,00»/, 
3 = 16,67«;„ 
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12 = 66,66"/,. 
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= 51,16";„. 
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2. Lepra tuberosa. 
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Beide Formen und beide Gescblechter zuBammengefasst : 

13 = 20,00",'o 11 = 16,92"/, 41=63,08«;,. 
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IV. Die in dem Lungegaards-Hospital in Bergen unter- 
suohten Patienten. 

1. Lepra maculo-anaeBthetica. 
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2. Lepra tuberosa. 
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Lepni nnd 
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Beide Formen und beide Geschlechter zusamniengefasst : 

12 = 25,00 ■>/(, 9 = 18,75»/o 27 = 56,25 •/„. 



Ljdar Borthan, Dia Lepn das Angsi, 
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in Kap. 1. Allgemeine Statistik. 

V. Die in dem „Pleiestiftelsen Np. 1" in Bergen untersuchten 
Patienten. 



1. Lepra maculo-anaesthetica. 
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ä"- , 45 




Frei von jeder Angen 

sffektion 


Weiber: 


u-^si.ii";« 


Männer: 


7=43Jft«';„ 



= 13,33"/, 
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Z- Lepra tuberosa. 
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Affekticn 




XBttüoB 



Weiber: 
Mitiiner: 



1 ^ i.K'U 

= 0,00 •;, 



6 = 2«.57"„ 
3 = 23,08»/„ 
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Weiber: 
Männer: 



Ergebnis aus sämtlichen Anstalten. 



1. Lepra maculo-anaesthetica. 



AtTektion n 
■23 = 



r der Adnexa 



AfiektioD itowofal der Adiicxii 
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2. Lepra tuberosa. 
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Knp. II, AlttM'Btsbelle der Patienten. 

Kapitel II. 

Alterstabelle der Patienten. 
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Kap. III. 'Häufigkeit der Augeiia Sektionen. 



Kapitel III. 

Untersuchung über die Häufigkeit der Augenaffektionen 

in Hinsicht auf die Zeit ihres Auftretens bei beiden Formen der Lepra 

und bei den beiden Geschlechtem. 



Zum richtigen Verständnisse dieses Kapitels mögen «iiiige erlilutenidc Denier- 
kungeii vorauBgeschiclit werden. 

Die Statistik, welche, graphisch dargestellt, die unten folgenden Kurven ergiebt, 
wurde in der Weise festgestellt, dass auf den N'eriauf und di« Dauer der einzelnen 
Augenaffektionen keine Rücksicht genommen, sondern nur das Ergebnis einer mög- 
lichst zur gleichen Zeit vorgenommenen Untersuchung sämtlicher zur Verfügung 
stehenden Aussiltzigen iu Betracht gezogen wurde. 

Wenn in folgendem von Augenaffektionen die Rede ist, so sind sowohl Adnexa- 
als Bulbusleiden gemeint; was ferner den Ausdruck Adnexa-Aftektionen betrifft, 
so sind in folgendem die Supercilia mitinbegriffen. 

Mit dieser Verallgemeinerung des Begriffes „Adncxa- Affektionen" soll selbst^ 
verständlich nicht behauptet werden, dass eine Affektiou der Öupercilia irgend 
einen Einfluss auf den Zustand der Augen des Patienten ausübe. Es mussten aber, 
rein anatomisch betraclitet, die Supercilia ni dieser Abhandlung über Augen- 
affektionen bei den Aussätzigen mit aufgenommen werden, besonders deshalb, weil 
sie für die knotige Form der Lepra eine Prädilektionsstelle für den Ausbruch 
der Initialsymptome des Aussatzes bieten. 

Das Wesen der durch die beiden Arten der Lepra hervorgerufenen Aduexa- 
Affektionen lässt sich, so lange die Aussatz-Krankheit in einer reinen, nicht gemischten 
Form auftritt, nach dem folgenden strenge unterscheiden. Während nämlich die 
glatte Form mit ihrem palpebraleu Paralysen und ihren Ektropien leicht mehr oder 
weniger eigentümliche sekundäre Bulbusaffektionen hervorruft, weiche durchaus 
nicht als spezifisch leprös betrachtet werden können, treten bei der knotigen Form 
der Lepra selten sekundäre Erscheinungen auf; ist dies aber doch der Fall, so 
haben dieselben einen anderen Charakter als jene, welche die glatte Form der 
Lepra begleiten. 
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Wenn hingegen die knotige Form in die glatte als Endstadium überseht, treten 
nach und nach dieselben sekundären Affektionen auf wie bei der genuinen glatten 
Lepra. 

Über die Kurve der Adnexa- Affektionen, welche in den verschiedenen Dia- 
grammen dai^eatellt ist, sei folgendes hinzugefügt. Die Kurve zeigt nicht die Summe 
aller dieser Affektionen an, sondern nur derjenigen, welche nicht von Bulbus- 
affektionen begleitet sind. 

Auf diese Bemerkung wird im folgenden wieder zurückzukommen sein, wenn die 
Adnexa- Affektionen mit oder ohne IJulbuserscheinungen spezieller betrachtet werden. 

Um nun an deu von mir untersuchten Patienten das Verhältnis der Augen- 
al'fektionen nach ihrer Häufigkeit und dem Zeitpunkte ihres Auftretens auf das 
Genaueste festzustellen, habe ich eine willkürliche Einteilung sowohl der weiblichen 
als auch der männlichen Patienten nach Gruppen mit zehnjähriger Krankheitsdauer 
vorgHiomiuen. 

Lepra maeulo-anaesthetioa. 
Weiber. 

Erklärung der Zeichen: 





a = Affektiou nur der 
ale dea Bulbus. 


Adnexa. ^ = Affektion aowohl der Adnexa 






G 


ruppe I. 








[taiier 


-lei- Lepni von 1 bi.s 10 


.lahrcii. 


Dauer der I.epra — Jali 

1 


re 


Zahl de 


r Patienten 
1 




Alter 1). Sitz der Augenaffektion 
18' 


2 






2 




W 59- 


3 






3 




8- 11» 60" 


4 






6 




9« 9« 26" 29" 33" 


6 






2 




21' 64" 


6 






2 




37» 53" 


7 






2 




21- 21- 


S 






1 




64" 


9 






6 




32» 36» 38" 56» 66» 


10 






2 




28" 40- 


rei von jeder Augeoaffektion 


26 
AtTektioD Dur der Adnexa 


Affektion sowohl der Adnexe als 
dea Bulbna 


16 - 64,00«/,, 




5: 


= 20,00«(, 




4 = 16,00 «/o 


1) Alter der Patientei 
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Gruppe II. 








Dauer der Lepra von 11 


bis 20 Jahren. 


Diiu«r der I.epra - 


- J«hr^ 


Zahl der Patienten 




Alter. Sitr. der AugeD&ffekti. 


11 






3 


3i>- 


3(1' 3S' 


]-i 






1 


3(j» 




13 






4 


2«- 


38- 44" 62" 


U 






1 


Ö3- 




Ifi 






4 


37- 


39" 45" 45» 


ui 






-' 


38' 


43" 


17 
18 






ö 


32" 


33" 36" 03* iw" 


lil 






3 


3i)i' 


.">.■>• r>9' 


20 




- 


6 

2» 


44' 


58" 60» 61' 62» 77' 


rei v«n jeder Augea 


iRffektion 


Affektioi 


1 nur der Adnexa 


Affektion sowohl der Adnej 
des Bulbus 


13 = 44.83* 


'/„ 


4 = 


= 13,79" „ 




12 = 41,.38"J„ 



Gruppe III. 
Dauer der Lepra von 21 bis 30 Jahren. 



Dauer der Lepra — 


Jabre 


Zahl der Patienten 


Alter. Sitz der Augenaffektien 


21 




1 




36» 


22 




5 




28" 33» 49» 51" 56» 


23 




2 




45' 63' 


24 




3 




54" 55" 67» 


2ö 




4 




45" 45" 46» 48' 


26 




2 




56' 73' 


27 




6 




41" 44" 57" 64" 69» 72' 


28 




3 




39» 61» 82" 


29 




2 




47' 52' 


30 




9 
35 




53" 55" 69' 60" 64" 71" 8( 

82' 86' 


Frei von jeder Augenaffektien 


AtTektion nur 


Affektion sowohl der Adnexe 
der Adnexe j^ g^^^ 


14 = 37,83 »J, 




5 — 13,53 Vi 


18 = 48,64 •;, 
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DHUnr iler Lnpra 
31 
32 
33 
34 
35 
3C 
37 



Gruppe IV. 
Dauer der Lepra von 31 bis 40 Jahren. 



ZaM der Patienten 



Alter. 


Sit! 


: der AugonalTekti 


37' 






52« 


55' 


57' 62- 69' 


42" 


50' 


71" 


50' 


61' 


36' 


00» 


67 •■ 


74' 


82' 






44' 


45' 


76' 


79' 






59' 


60» 


61' 



n jeder Augenaffeklio' 
i = 20,83";, 



: 16,67";, 



AfTektion sowohl der Adneia als 
dea Bnlbas 

15 -= 02,.öO»;, 



Gruppe V'. 
Dauer der Lepra von 41 bis 50 Jahren. 



Dauer der Lepra — Jakre 
41 
42 
43 
44 
46 
46 
47 
48 



Zahl der PHtionten 



sr. 


mz der AugonalTekti 


46" 


' 48» 


55" 


74" 


59" 


■ 68" 


73" 




61' 


' 63' 






61 > 


68' 






47' 


60' 







Frei von jeder ADjfenBlFektior 



= 31, 250/0 



Affektion nur der Adnexa 

2 = 12,50«»;„ 



c Laprm d« itam. 



AfTektion sowohl der Adne 
des üulbue 
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Gruppe VI. 
Dauer der Lepra von 51 bis 60 Jahren. 

DsMr der Lepra — Johre Zahl <]er Pntienten Alter. Sitz der Augenaffekti» 

61 - - 

62 - — 

63 1 68- 
M - — 
66 1 72» 

66 3 68- 74'' 74" 

67 , 1 70» 

68 1 77» 



2 



Frei VOD jeder AngeDafTektion 
2 = 22,22 "i. 



AfTektion nnr der Atfne 
3 = 33,33"„ 



lim sowohl der Adiir 
des Bulbus 

4 = 44,44"/« 



Das Resultat der obigen Untersucliung ergiebt in grapliiscber Darstelluug die 
auf folgender Seite stehenden Kurven. 

Die Schlussfolgerungen aus dieser Cbersiclit sind folgende: 

Die Beobachtung an den 140 maculo-anästhetisehen Weibern, welche von 
mir untersucht wurden , /.eigt , tiauB die Anzahl derj c n i g e n , welche von 
jeglicher Augenaffektion frei bleiben, mit der Dauer des Aussatzes 
durchweg abnimmt. So blieben wHhrend der ersten 10 Jahre der Aussats- 
krankheit 60— 70"„, aber nach 40 bis öOjähriger Dauer nur ungefähr 20»> 
von Augenleiden frei. Dass aber das Verhältnis sich auch etwas günstiger 
gestalten kann, geht aus der Gruppe V (41—50 Jahre Krankheilsdauer) hervor, in 
welcher sogar 30" o frei von Augenaffektionon geblieben sind. — (Vergleiche Gruppe V 
der anästhetisehen Männer.) 

Durch Bulbusleiden nicht komplizierte Affektionen der Adnexa zeigten 
sich bei den untersuchten Weibern in einem für alle Gruppen ungefähr gleich grossen 
prozentualen Verhältnisse, nämlich circa 18<*/u. Die liöchate Zahl — 33,33*/o — zeigt 
die Gruppe, in welcher die Krankheit am liingsten, nämlich 51—60 Jahre, gedauert 
hatte. Eine teilweise Erklärung der L'rsiiclie dieser Krscheinung wird durch das 
Sinken der dritten Kurve gegeben. 
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Die dritte Kurve, die Dtu-slellung der Bulbusnf fektionoii, ergiebt interessante 
Aul'äehliisät; über die Kiitwiekelung dieser Erscheinungen. Das Leiden um Bulbus 
steigert sieh rasch innerhalb der vier pj„ j 

ersten Deeennien, ganz besonders über 
vom ersten /.um zweiten; hier beträgl 
dieStfigerungnämiich SöiÜS^/o bei einem 
<ler 40jnbrigen Zeitdauer entspreelieuden 
prozentualen Betrage von ti2,50, während 
auffälliger weise in dem fünften Decen- 
nium eine Temlen» zum Abnehmen auf- 
tritt, was im sechsten und letzten Dwen- 
nium noch deutlicher hervortritt. (\'er- 
gleiche anästlietisehe Männer.) 



Si-hlussrolgeruu^. 

Aus den l'ntersuchungen an 
den inm'ulu>anÜslfaeti»vlieii Weibern 
ergiebt sich, dass mit der Daner 
des Aussatzes die Tendenz zu 
Augen affektionon in der Weise 
wächst, dass sie von einem Mini- 
mum (ungefähr Sy/o) in den ersten 
zehn Jtiliren der Krankheit ((Jruiipe 
1} zu ungefähr 78"/o in den letzten 
zehn Jahren (Gruppe VI) sich stei- 
gert. Das Maximum findet sich 
in Gruppe IV mit 78,2(>*'/o. Minimum 
und Maximum der verschiedenen 
Formen von Affektioneii verteilen 
sich also folgendermassen; 
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D jeder AugenafTektiun 
in nur der Adoexn. 



Miniunnn : 
Muxinmm : 



AlTuktion nur Aist Adnex» 
13,7»",| Gruppe II 
33,33 "/„ „ V] 

Durcbschnilt all 
18,30 o/o 

oder im ganzen du 

ii3.n»/, 



AlTekliiiD Howuhl der Adnoxa als dca Bulbus 

lt),0<t";„ Gruppe I 
1)2,50 "/., „ IV 
ler Gruppen 
44,87% 
hsehnittlich 
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Kap. IM. Ilüutigkeil der Augeiiafftklio 



Männer. 

Gruppe I. 
Dauer der Lepra von 1 bis 10 Jahren. 



Dauer d^r Tiepra — Jahre 



Zahl der Patienten 
1 



Alter. Sitz der Augenaffektiui: 



46" 



4 




4 


15" 


18 • 


27- 52» 


5 




7 


64' 


16» 


21» 31' 42' 33» 77» 


6 




2 


67'' 


64' 




7 
9 




3 


79- 


17- 


36' 




3 


45' 


15' 


40' 


10 




3 
25 


54- 


24' 


se- 




AfTektioii nur der Adne 




AlTi-'ktien Howolil der Adnex» als 
dea Bulbus 


1Ü = 40,U0" 


■'• 


4= 16.U0"/„ 
Gruppe II. 






il = 44,00»;. 




Dauer 


der I^/epra von 11 bis 20 Jahre 


11. 


» <\M Lnpra - 


Jahre 


Zahl der Patienten 




Aller. 


Sitz der AugouaHeklieu 


11 




3 




22' 


63' 41- 


12 




3 




42' 


32» 27» 


13 




1 




37» 




14 




4 




24' 


64" 23- 67' 


15 




3 




40- 


74» 50' 


16 




3 




40- 


63' 37" 


17 




5 




34'' 


71' 24' 35' 30' 


18 




ö 




56» 


68' 60' 56" 70» 



19 


2 




26» 65" 


20 


4 
33 




42- 35' 45" m" 


in jeder Augenaffektion 


AlTektion nur 


der Adnexa 


Aftoktion sowehl der Adnexa als 
des Bulbus 


7 = 21,21";. 


5= li 


M5";. 


21 =63,63";» 
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Gruppi? III. 
Daner der Lupm von 21 bis üO Jalircii. 

r ilur I.epra — Jalire Zaiil der Palient«ii Alt«r. Sitz der Augenaffcktiuii 

21 1 4(j° 



•2i 






2 






39- 40" 


23 
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33» 


24 
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ti5^ 


25 
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40' 


26 






1 






46' 


27 
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70' 63» 


28 
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61' 


29 






I 






41' 


30 






8 
19 






44' 45' 73» 40' 42' 54» 68' 70' 


jrilei' AiigniiH 


iir..kl.lDi> 


AH'uklii 




d..r 


Ailii« 


Affekti..» 8u«..lii dor A.lnoxa als 
'^'^ di's Uulbu» 


: = 21,05»/, 
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l = n 


,20 




14 = 73,68 ",'„ 



r.ruppo IV. 
Dauer tier Ia'ytü von 31 bis 40 Jahren, 
dtr Le|ira - Jaliro Zahl dar Tatimitfü Alter. SiU dtti Aiigenalfeklioii 

31 _ _ 

32 _ _ 

60» 43' 
65' 

61' 05' 42' 
51' 



AlTsktioii sowuhl dar Aduexa ala 
das Bulbus 



38 
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37 
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.S8 
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3» 
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40 




1 
12 




jeder Augenalfektioii 


Affekti« 


.n nur der 


.\dnexH 


= 16,66 "/„ 
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= 8,33», 
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'. Kap. III. Hauligkeit der AugenafTektioneD. Mfiuner. 

Gruppe V. 

Dauer <lor Lepra voll 41 bi.s 50 Iiihren. 

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Augeiiaffekfioi 

41 I (ii" 

42 ~ — 

43 — - 



45 
46 

47 



60» Ti" 
6«" 



n jeder Aligeliairektiun 

3 — 50,00 »l,, 



Affehtion sowehl der Adnex» ai.s 
de» linllius 

3 = 50,00 ",„ 



Gruppe VI. 
Dauer der lx;|na voll 51 bis 60 .Inliren. 



Dauer iler Lepra — Jalire 
51 
52 
53 



Zahl der Patienten 



Alter. .Sitz der Angenadektiun 



5« 

57 



Frei von jeder Angenaffektion 



Affektion nur der Adnexa 
1 = .tO,00"/„ 



AtFektion eowohi der .\dnexa aia 
des Hulhns 



, Google 



Kap. III. Häufigkeit der AugenuRuk Honen. Männer 



n 



igen Untersuchung lasst sicli graphisch in nebenetchenden 
Fig. 2- 



Das Resultat der 
Kurven wiedergeben. 

Aus diestT übersichtlichen Dar- 
stellung lassen sieh folgende Schlüsse 
ziehen : 

Was die untersuchten 97 raaculo- 
an ästhetischen Männer betrifft, so 
zeigt sowohl die Prozentzahl als auch 
die entsprechende Kurve, dass die An- 
zahl der von jeder Augenaffektion 
verschont Bleibenden gleich - 
massig abnimmt, je länger der 
Aussatz anhält. 

In den ersten 10 Jahren sind "W/o 
von jeder Affektion der Augen verschont 
geblieben; bei den Patienten, die 50— (iO 
.Jahre am Aussatz gelitten, war unter 
den untersuchten Männern nicht ein 
Einziger frei von Augenleiden. Zu be- 
merken ist jedoch, dass in Gruppe V 
(41—50 Jahre) sogar 50 "/o sich als 
intakt erweisen (cfr. Gruppe V der an- 
ästhetischen Frauen). 

Die Kurve, welche die von Bulbus- 
leiden nicht begleiteten Adnexa-Affek- 
tionen darstellt, bat, wenn die letzte 
Gruppe ausgeschlossen wird, durchweg 
in den ersten fünf Decennien kleine 
Ordinateu ; die letzteren nehmen bis auf 
eine kleine Au8nahme(IV.Gruppe) gleich- 
massig ab. Die Erklärung dieses Um- 
standes ergiebt sich aus der Kurve der 

Bulbusaffektionen. Diese steigt in den ersten vier Decennien gleicbmässig an bis 
zu 75 "/o (IV.), und die natürliche Folge davon ist, dass die vorstehend erwähnte 
zweite Kurve fallen muss; repräsentiert diese doch gerade die von Bulbusleiden 
nicht begleiteten Adnexa -Affektionen. In dem fünften Decennium fällt nun die 
Kurve der Bulbusleiden ziemlieh bedeutend ab (vergl. anäathetiscbe Frauen); trotzdem 
tritt die zu erwartende Zunahme der Ordinalen der zweiten Kurve nicht ein — ja 
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g der Zeiclien: 
Frei von jeder Augenalfektion. 
AfTektion mir der Adnexa. 
AlTektion sowohl der Adnexa sIh dea 
Bulbus. 
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tliese geht sogar bis auf Null zurück. Dies erklärt sich aus dem eigentümlichen 
Umstände, dass in der fünften Gruppe die Zahl derjenigen, die von jeder Affektion 
verschont geblieben, merkwürdigerweise — wie oben angeführt — gestiegen ist und 
zwnr bis auf nO^/o. 

Da nmi in der sechsten Gruppe die Zahl der Bulbusleiden genau dieselbe wie 
in der vorhergehenden (Jruppe, und da weiter die Zahl der „Augengesunden" plötz- 
lich auf Null zurückgegangen ist, so muss die in dieser Gruppe entstandene Differenz 
in der /.weiten Kurve sich zeigen, denn diese stellt Adnexaleiden, welche von Bulbus- 
nifektionen nicht begleitet sind, dar. Die dem Werte Null der ersten Kurve ent- 
sprechende Ordinate der zweiten Kurve beträgt öO*/!). 

SchlussFol^erung. 

Aus den l'ntersuchungen an den maculo-anÄHthftisehpn Männern 
orgiebt sich, dass die Tendenz zu Augenaffcktionen in der Weise 
wächst, dfiRs sie von einem Minimum (circa tiO''/o) in den ersten 10 Jahren 
der Lepra bis zu einem Maximun) {100"/o) in den letzten 10 Jahren 
(Gruppe VI) sicli steigert. Minimum und Maximum sind in den ver- 
schieden(;n (Truppen, wie folgt, verteilt: 

AffektioD nur der Adnex» Affektlon sownbl der Adnexa hIs ilee HiilbuR 

Minimum: 0,00 */o Gruppe V 44,00 "/o Gruppe I 

Maximum : .'»0,00 »/„ „ VI 75,00 "/, , „ I V 

Durchschnitt für alle Gruppen 
15,79 "/o 59,38"/« 

oder zusammen für beide Arten von Affektionen durohsohnittlich 

75,17 "L. 
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Kap. III. HBuflgkeit der Augenkranklieiton. L. tuberosa. Weiber. 

Lepra tuberosa. 
"Weiber. 

Gruppe I. 
Dauer der Lepra von 1 bis 10 Jahren. 
Dauer der Lepra — Jehre ZaU der Patienten Altar. Sitz der Angenaffektion 

1 2 !!• 47' 



1 



3 
4 
6 
6 
7 
8 
9 
10 



frei von jeder Angenalfelrtier 
3 = ö,77«(, 



21' 44- 73' 82' 

20- 23' 29> 57» 

12' 18' 20- 26- 27- 34' 34' 34' 38 

19' 28' 30' 36* 46' ä6' 60» 

29' 29' 49' 60- 74- 

20' 25' 29' 31' 34' 38' 39' 

17' 25' 27' 33- 38' 52' 56' 

33' 34- 43' 50' 



52 

AlTelrtioD aar der Adnexa 
20=38,46»;, 



AITeI<tion eowuhl der Adncia als 
dea Bulbus 



Daner der Lepra - 
11 
12 
13 
14 
16 
16 
17 
18 
19 
SO 



»n jeder Augenaffeklion 

1 = 3,70 "/o 
)ortk*D. IH* L»|>n> dM Aog*«. 



Gruppe U. 
Dauer der Lepra vod 11 bis 20 Jahren, 
ihre Zahl der Patienten 

2 
4 



3= 11,11 '% 



Alter. 


Sit2 


; der 


Augenaffektion 


35' 


67' 






■27' 


39- 


51» 


52' 


52' 


59' 






29' 


56' 






33' 


37' 


44' 


' 45' 


28' 


40» 






34» 


41' 


44' 


47- 58' 


42- 


46» 






44» 


47 > 


53> 


' 64» 


Atr-Vtien »ow 


ohl der Adnexa 






de. 


Uulbue 






23 = 


= 8,5,1 8 ".'o 
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Kftp. IIL HSafigkait der AageDknuikbeit«n. L. tuberou. Weiber. 

Gruppe III. 
Dauer der Lepra vod 21 bis 30 Jahren. 



Dauer der Lepr» ~ 


Jabre 


Zahl der Patienten 




21 




_ 


— 


S2 




4 


34' 46' 46' 66' 


28 




2 


63' 56' 


24 




1 


45' 


25 




— 


— 


26 




1 


60' 


27 




1 


39- 


28 




2 


60- 63' 


29 




1 


60' 


30 




1 
13 


86' 




Affektion nnr der Ädoexa 


Affektion aowohl der Adneza ab 
deaBullHia 


3 = 23,08»;, 




1 = 7,69% 


9 = 69,23';, 



Gruppe IV, 

Dauer der Lepra vou 31 bis 40 Jahren. 

Daner der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Alter. Site der Angenaffektion 

31 1 62' 

32 — - 

33 2 61» 63» 

34 1 64' 



85 



40 



50' 60' 
63' 



7 

_ . . , . »V., .„V,. , .. Affektion Bowohl der Adnexe ale 

Frei von jeder Aogenaffektion Affektion nur der Adnexe . Rulbna 

I = 14,28";, 1 = 14,28»(, 5 = 71,4S«;, 

Dos Resultat der obigen Untet^ucbung lasst sieb graphisch in nebenstehenden 
Ivurven wiedergeben. 
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Ana dieser graphiachen Darstellung, welche das Resultat der UnterBUchung von 
) mit der knotigen Form behafteten Weibern veranschaulicht, ist zu ersehen. 



Fig. 8. 



wie bedeutend die Kurve, welche die Prozentzahl der 
Bulbusaffektionen darstellt, sich von den beiden 
anderen entfernt. 

Dieser Verlauf der Kurve der BulbusafCektionen 
zeigt deutUch, in wie hohem Ma.sse die mit Lepra 
tuberosa behafteten weiblichen Patienten von Bulbus- 
affektionen betroffen werden. Die Zahl dei'jenigen, 
welche ganz und gar frei von Augenleiden bleiben, 
ist daher sehr gering, wie auch aus dem Verlaufe der 
unteren Kurve zu ersehen ist 

Bei Betrachtung der Kurve, welche ausschUess- 
lich die Affektionen der Adneza darstellt, könnte 
ea überraschen, dass diese Affektiotien weniger häufig 
im zweiten Decennium als in dem ersten auftreten. 
Da diese Kurve aber nur die Fälle darstellt, bei 
welchen lediglich Affektionen der Adnexe, 
nicht aber des Bulbus vorkommen, so versteht 
sich, da sich in dem zweiten Decennium die Zahl 
der TOQ Adnexa-Aff ektionen ateta beglei- 
teten Bulbus-Affektionen steigert, dass die Zahl 
der allein (d. h. ohne Komplikation mit anderen 
Augenaffektionen) auftretenden Affektionen der 
Adnexa erheblich abnehmen muss. 

Wie sich aus der graphischen Darstellung weiter 
ergiebt, ist die Anzahl der Patienten, welche von 
jeder Augenaffektion frei geblieben ist, in 
den beiden letzten Decennien bedeutend grösser als 
in den vorhergehenden. Man könnte vielleicht hieraus 
den Scbluss ziehen, dass bei Weibern die knotige 
Form des Aussatzes bei einer Dauer von 30 bis 
40 Jahren milder verlaufe und auch für die Augen 
weniger gefährlich sei. (Verj^l. vorletztes Decennium 
bei anästhetisohen Weibern und Männern.) 

An unserem Diagramm III ist ganz besonders interessant, dass es zwei 
Rubriken (zwei Jahrzehnte) geringer ist als dasjenige, welches den 
Untersuchungen an anästhetischen weiblichen Patienten entspricht. Dieses Ergebnis 
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ist eine notwendige Folge der bekannten Thatsacfae, dass die tuberöse Form 
des Aussatzes einen bedeutCDd kürzeren Verlauf hat als die anäs- 
tbetischö. 

SchluBsfolgemng. 

Bei den von der knotigen Form des Aussatzes befallenen 99 weib- 
lichen Patienten, traten schon in dem ersten Jahrzehnte der Krank- 
heit die Augenaffektionen sehr häufig auf, im ganzen 94,23°/o. Im 
zweiten Jabrzehute nimmt das Auftreten dieser Affektionen zu und 
erreicht das Maximum mit 96,29 "/o. In dem dritten Jahrzehnte tritt 
ein Minimum mit 76,92''/o ein. In dem vierten endlich beträgt die Frozent- 
zahl der Augenaffektionen im ganzen 85,71 ''/q. Maximum und Minimum 
der Adnexa- und Bulbus-Affektionen sind jede für sich fotgender- 
massen vertheilt: 

Affektion nnr der Adoexs Affektion bowoM der Adneia ale des Bnlbns 

Minimum: 7,69% Gruppe III Gg.aS^'o Gruppe IH 

Maximum: 38,46"/„ „ I 86,18»/o „ II 

Als Durohschnitt von allen Gruppen zusammen ergiebt sich 
l7,88''/(, 70,40% 

oder Gesamtdurchschnitt 
88,28°/o Augenaffektionen. 

Männer. 

Gruppe I. 
Dauer der Lepra von 1 bis 10 Jahren. 
DMier der Lepra ~ Jabre Zahl der Patienten Alter. Sitz der Angenaffektion 

1 5 8" 21' 27« 33« 64" 

2 5 15" 18' 24" 36" 72" 

3 8 13' 18" 23" 30" 36" 37' 46» 68' 

4 8 20" 21» 29" 33' 36" 39" 57' 69' 

5 7 15" 18" 24- 34' 35' 52' 52" 

6 9 16" 17" 19' 19" 37" 40" 41' 42" 77» 

7 9 16" 21" 29" 35' 39' 40" 54' 56" 59" 

8 6 16' 17" 30" 31" 35* 39" 

9 10 17- 22' 30" 31" 34' 34" 37" 39" 41' 47" 
10 8 10" 23" 33" 39" 41» 44" 53" 70" 

75 
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Frei von jeder Angenaffekticn 
2 — 2,67 •;, 



AfTektion nar der AdnesA 
30 = 40,00 »/„ 



Affektion iwwdIiI der Adnex» «la 
des Bulbus 

43 = 57,33 »lo 



Gruppe II. 
Dauer der Lepra von 11 bis 20 Jahren. 

Lepra - Jahre Zakl der Patienten Älter. Sitr der AogenaJfektJou 

11 3 25' 29" 53- 

12 2 20' 46' 

15 6 24' 26' 27' 29' 31' 43' 
14 2 25' 41' 

16 4 29' 30' 33» 42- 

16 6 29' 44' 48' 49' 67' 71' 

17 3 38- 51' 66» 

18 3 26» 36» 60' 

19 1 41» 

20 2 41» 67» 



n jeder Aui^enaffektion 



Affektien nur der Adnexa 

3 = 9,37'/, 



Affektion sowohl der Adnexk mIs 

des Bulbus 

29= 90,63% 



Gruppe in. 

Dauer der Lepra von 21 bis 30 Jahren. 

Dauer der L«pr» — J«lire ZbU der Patienten Alter. 9iU der Ai^enaffektion 



21 



53" 



n jeder AagenaffehtioD 
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33» 36» 


2 






3ft» 68» 
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33- 
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67» 
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61' 
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Aleklion nur 


der Adnexa 


Affekti 


on sowohl der Adnexe sli 
des Bulbus 


1 = 12,50% 




7 = 87,50% 
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Gruppe IV. 

Dauer der Lepra von 31 biB 40 Jahren. 

Dauer der Lepra — Jahre Zahl der Patienten Altar. Sita der Angenaffektioii 

31 — — 

32 1 56» 
S3 - — 

34 - - 

35 1 ÖO' 
.% — - 

37 - — 

38 1 öS» 

39 _ — 



„..,._, , , Affektion eowobl der Adnexa als 

rrm Ton jeder Augenanlktion Affektion nnr der Adnexe , Bulbne 

— — 4 = 100,00"/, 

Gruppe V. 

Dauer der Lepra von 41 bis 50 Jahren. 

Daner der Lopra — Jahre Zahl der PatientoD Alter. Siti der Angenaffektion 

41 — — 

42 - — 

43 — — 



ÖS» 



45 



47 
48 



_ . j . a L. KTL.; 1 .1 Affektion sowohl der Adneia ala 

Frei von jeder Aogeoeffektioa Affektion nnr der Adnesa . g .. 
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Fig. 4. 



Das Resultat der obigen Untersuchung wird graphisch durch oebenstehende 
Kurven wiedergegeben. 

Es stellt sich also heraus, dass 
unter den 120 von mir untersuchten 
Mfinnern, welche an der knotigen Form 
des Aussatzes leiden, nur eine sehr 
kleine Anzahl in den ersten 10 Jahren 
der Krankheit von jedweder Affek- 
tion der Augen frei geblieben ist. Die 
Kurve bebt sich im Beginne nur ganz wenig 
über Null, worauf sie in den folgenden Decen- 
nien wieder sinkt, das heisst also, dass 
keiner der untersuchten Männer nach 
dem ersten Jahrzehnte frei von Augen- 
affektionen geblieben ist. 

Hinslchthch der Kurve , welche die 
Adneza - Affektionen darstellt , möchte ich 
abermals hervorheben, dass dieselbe aus- 
schlieaslich für Adnexa-Af fektionen 
gilt. Hält man sich diese Bedeutung der 
Kurve gegenwärtig, so entnimmt man aus 
ihrem Verlaufe, dass zwar in den ersten 
10 Jahren der Krankheit ziemlich viele 
(40 '/o) Adnexa- Leidende auftreten, die von 
Bulbus-ACfektioaen frei bleiben, dass diese An- 
zahl aber in dem zweiten Jahrzehnte sehr ab- 
genommen hat und später ganz verschwindet. 

Aus der Kurve der Bulbus-Affek- 
tionen, welche isoliert und hoch über den 
andern liegt, geht hervor, dass bei den unter- 
suchten Männern, die an der knotigen Form 
litten, die Leiden des Auges selbst stetig 
zunahmen, und zwar in dem Masse, dass unter den Patienten, welche 
am längsten von der Krankheit befallen waren, sich kein männlicher 
Patient befand, der schliesslich von Augen-Affektionen frei ge- 
blieben wäre. 

Im ersten Jahrzehnte erreichte die Anzahl der von Bulbus-Affektionen Befallenen 
bereits die verhültuismässig hohe Zahl von ö7,3S°lo und stieg zuletzt auf IOO^Iq im 
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Erkltrang d«r Zeichan: 
' ¥ni Ton jeder Angenaffektion. 

Affektion nor der Adnexa. 

_~>~- Affektion aowelil der Adnexa ala 
dea Bnlktu. 
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vierten Jahrzehnte. Bei dieser Betrachtung kann man den Umstand ausser acht 
lassen, dass die Kurve zwischen dem zweiten und dritten Jahrzehnte einen geringen 
Ahfall zeigt, welcher nur ungefähr '6't^ beträgt. Diese niedrige Prozentzahl lässt 
durchaus nicht den Schluss zu, dass in diesem Zeiträume eine grössere Anzahl 
Aussätziger von Äugen-Affektionen frei bleiben, denn in der Kurve der nicht kom- 
plizierten Adnexa-Affektionen tritt eine entsprechende Steigerung auf. 

Fünfte Gruppe, 41 — 50 Jahre, wo ein X beigefügt ist, scheint mir nicht in 
Betracht zu kommen, da ja hier nur ein Patient auttritt. Indessen ist es doch von 
Interesse, dasa auch dieser eine ,,bulbusleidend" war, wodurch auch bei dieser 
Gruppe sich lOOiOC/o Bulbus- Affektionen ergeben. 



SchluBsfoIgemn;. 

Bei den an der knotigen Form des Aussatzes leidenden 120 unter- 
suchten Männern fanden sich Affektionen der Adnexa der Augen 
und der Bulbi selbst schon in dem ersten Jahrzehnte in ausserordent- 
lich hoher Prozentzabl vor, zusammen 97,33''/o. Die Bulbus- Affek- 
tiouen, welcbein dieserGruppe schon 57,3ft''/Q betragen, steigern sich 
in der Folgezeit rasch und erreichen 100"/i). 

Minimum und Maximum in den verschiedenen Gruppen ist 
folgendermassen verteilt: 

Affektion nnr der AdDexa Affektion bowoU der Adnexa tle dea Bulboa 

Minimum: 0,00% Gruppe IV 57.33»/o Gruppe I 

Maximum: 40,00''/o „ I lOO.OQo/o „ IV (und V) 

als Durchschnitt von allen Gruppen ergiebt sich 
12,37 <•/„ 87,09 "/o 

oder Gesamtdurchschnitt 
99,46 "/fl Augenaff ektionen. 



, Google 



Eap. IV. 1. Abteiig. Vergleich. Untersuchung d. Augenknink heilen. — L. mRculo-Anftesthetica. 33 

Kapitel IV. 

Erste Abteilung. 

Vergleichende Untersuchung des Verhältnisses der Augen- 
Krankheiten bei den beiden Formen der Lepra und bei den 
beiden Geschlechtem. 



a) Lepra maeulo-anaesthetiea. 

Fig. 5. Fig. 6. 
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JU Kap. IV. 1. Abteiig. Verglekb, Untersuchung d. Augenkrankheiten. — L. macuto-anaeBthetica. 

Ein Blick auf die Figuren 5, G, 7 zeigt, dass die Kurve der maculo-aniisthe- 
tischen Männer auf den beiden ersten graphischen Darstellungen unter, auf der 
Fig. 7. dritten über der Kurve der maculo- 

/ a m IV r i/ an ästhetischen Weiber liegt. Eine ober- 

flächliche Betrachtung dieses Umstandes 
könnte leicht den Eindruck einer schein, 
baren Unübereinstimmung hervorrufen. 
Dies ist jedoch nicht der Fall, da viel- 
mehr das eine eine notwendige Folge 
des anderen ist; so ist die Übereinstimm- 
ung eine vollständige. 

Die Darstellung Figur 7 zeigt näm- 
lich , dass die Bulbusaffektionen 
bei den maculo-anäst he tischen 
Männern in einer beträchtlich 
höheren Prozentzahl auftreten als 
bei den Weibern. 

In Zahlen ausgedrückt stellt sich 
der Unterschied zu Ungunsten der 
Männer f olgendermassen : 

Decennium I II III 

28,00 "/o 22,25 "/o 25,04 "/q 
Decennium IV V VI 

12",50»'/o {+ 6.25 ".'o) 5,56 */o 

! Bulbus. Umgekehrt muss die Zahl der von 

Augenerkrankungen frei gebliebenen, wie 
auch der an reinen , unkomplizierten 
Adnexaatfektionen leidenden Patienten 
sich im gleichen Grade vermindert, wie 
die Zahl der von Bulbusaffektionen betroffenen zunimmt; daher müssen auch die 
Kurven, welche den hierbei ungünstiger gestellten Männern entsprechen, niedriger 
liegen als jene , welche die Erscheinungen bei den an der gleichen Krankheit 
leidenden Weibern darstellen. (Figg. p, G.) 

Auffallend ist, dass die Bulbusaffektionen bei den Patienten in den beiden 
letzten Gruppen, bei welchen iilso der AupsiiIk mehr als 40 Jahre (somit 40 — 60 Jahre 
lang) gedauert hat, eine Abnahme zeigen. Du sich dies bei den Miinnevn und bei 
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den Weibern in gleicher Weise vorhält, so kann diese Abnahme nicht als zufäUig 
angesehen werden. Es ist nicht leicht, eiiic bcstimnito Ursache für diese eigentüm- 
liche Erscheinung anzugeben. Vielleicht dürfte folgender Vereucli der Erklärung 
niclit unberechtigt sein: Wenn die Dauer des Aussatzes sich über einen so 
ausserordentlich langen Zeitraum, das beisst über mehr als 40 Jahre 
erstreckt, so deutet dies entweder auf eine aussergewöhnlich grosse 
Widerstandskraft des Putionten, oder auch auf eine geringere Inten- 
sität der Krankheit hin 

Unl<'f,HU<'lirii wir nun iltr •;<'j;ciit'ritrj;(' Bfv.iehunf; der Kurven, insbi-scmderc deren 
Verlauf, so tindeu wir, abgesehen von einigen kleinen Unterschieden, eine merkliehe 
Übereinstimmung dei-selben. Diese ergiebt sich nicht allein aus dem fast strengen 
Parallelismus der Linien in den vier ersten Gruppen der letzten Darstellung, Fig. 7, 
sondern auch aus den zwei ersten Darstellungen, Figg. 5, (i. Es ist nämlich nicht 
allein der Verlauf, das Sinken der Kurven übereinstimmend, sondern auch innerhalb 
der versebiedenen (.iruppen zeigt sicli mehr oder weniger Ähnlichkeit; am auf- 
fallendsten in Gruppe V in der ersten Darstellung, Fig. 5, wie auch in der Gruppe VI 
der zweiten, Fig. Ü. Diese merkwürdige Erscheinung dürfte sich vielleicht ebenso 
erklären lassen, wie vorbin für die Abnahme der Bulbustciden in den beiden letzten 
Gruppen versucht wurde. 

Aus dem Vergleiche der beiden Kurven, Figg. 5, 6, 7, ergiebt sich diese 

Scblussfolgernng : 

Die maculo-anäslhetiache Form des Aussatzes zeigt hinsichtlich 
der Zeit des Auftretens von Augenaffektionen bei beiden Geschlechtern 
die allergrösste Analogie. 

Bezüglich der Häufigkeit der Augenaffektionen sind die Mäuner 
viel ungünstiger gestellt als die Weiber. 

Für beide Geschlechter scheint es Regel zu sein, dass die Bulbus- 
leiden im fünften und sechsten Decennium des Verlaufes der maculo- 
an ästhetischen Form bedeutend seltener auftreten als in den vier 
ersten Decennien. 

Das fünfte Decennium stellte sich bei meinen Untersuchungen 
besonders günstig, indem die Anzahl derjenigen, welche ganz frei 
von allen Augenaffektionen geblieben waren, zunahm; hinsichtlich 
der Männer war das Verhältnis in diesem Decennium sogar güostiger 
als im ersten. 
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b) Lepra tuberosa. 

Kig. 8. Fig. 9. 
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D jeder Angeiiaff«ktion. 

ErkUrnng dei 



AifektioD nur der Adnexa. 



Weiber 
= Männer 



»«..«.i- MSnner 



Von Interease ist die Betrachtung der Teile der Kurven, Figg. 8, 9, !0, welche 
die zwei ersten Jahrzehnte der Dauer des Aussatzes umfassen. Diese Teile 
zeigen eine deutliche Analogie der Verhaltnisse der Augen erkraukungen 
in allen drei Kategorien bei Männern wie bei Weibern, die an der 
knotigen Form leiden. Der auftretende Unterschied ist zu Ungunsten der 
Männer, und zwar ergeben sich in den ersten zwei Jahrzehnten 2 — 3"/o „Augen- 
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häufigere BuIbugafFekliouen, 



gesunde" weniger und — im gleichen Zeiträume ■ 
ungefähr l'/a"/« (I) bis b'k'^U (H). 

In dem dritten Jahrzehnte sind die Fig. 10, 

Weiber um 23,08 "1^ gegenüber den / am 

Männern im Vorteil und das Verhftltnis 
innerhalb dieser Gruppe bietet keine so über- 
raschende üleichheit wie in den beiden ersten. 
Die Kurven der Bulbusaffektionen weisen aller- 
dings einen Abfall auf, aber dieser ist bei den 
Weibern ungefähr fünfmal so gross (ir»,y5"/i,) 
ais bei den Männern (3,13%). Der Unter- 
schied ist gleich 12,82''/o. 

Im Gegensatze zu dem zu erwartenden 
Ergebnisse zeigt die die Weiber betreffende 
Kurve der Adnexaaffektioncn ein Sinken 
von 3,42"/o. Dieser lietrag und die obenan- 
geführten ]5,95*/„ erscheinen als eine Steige- 
rung um 19,37"/o (3,70% (II) bis 23,08"/,, (III)) 
in der Kurve der Augeugesnnden wieder. 

In der Gruppe, welche das 4. Jahrzehnt 
der Bulbusaffektionen betrifft, erscheint die- 
selbe unvollkommene Übereinstimmung wieder, 
allein in umgekehrter Weise. Es steigen 
nämlich beide Kurven, aber die der Weiber 
am wenigsten {3,20''/(,), die der Männer hin- 
gegen mit 12,50"/o, wodurch diese lOOiOO"; 
erreicht. 

Ausser der kleinen Verschlimmerung von 
SO^/o Bulbusaffektionen der Weiber in diesem 
letzten Zeiträume tindet man auch eine kleine 
Vermehrung von reinen Adnexaaffektionen 

mit 6,59''/(|. In der Kurve der „Augengesunden" zeigt sich dieses Verhältnis wieder 
als eine Abnnhme von 8,79"/,,. 

Da nun in der fünften Gruppe nur ein Maini und gar kein Weib vorkommt, 
ist bezüglich der Weiber die Untersuchung mit der vorgehenden Gruppe abgeschlossen; 
bemerkt möge noch werden, dass der eine Mann mit einer Bulbusaffektion behaftet 
war und somit die 100,00"/,, seiner Gruppe darstellt. 
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36 Kap. IV. 2. Abteiig. Vergloich. Untenaehung bei den mac.-anSsthet. etc. Weibern. 

Ea wurde oben unter den speziellen Untersuehungen schoD hinreichend liervor- 
gehoben, daas die beiden Kurven der Bulbusaffektionen isoliert und hoch über den 
anderen liegen. 

Zweite Abteilung. 

Vergleichende Untersuchung des Verhältnisses der Augen- 
erkrankungen bei den maculo- anästhetischen und den an 
der knotigen Form leidenden Weibern. 
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Was in dieser Abteilung oben hervorgehoben wurde (Kap. IV, Erste Abteilung, 
a) Lepra maculo-anaesthetica], dasB nfimlich die Kurven ihre Lage vertauschen, 
trifft auch bei diesen Diagrammen zu. 



Wahrend an der citierten Stelle der 
Lagenwechsel der Kurven uns die un- 
günstige Stellung der maculo-anästhe- 
tischen Männer im Vergleiche mit 
derjenigen der Weiber vor Augen führte, 
so zeigt sich in diesen Diagrammen 
deutlich die ungünstige Stellung der 
an der knotigen Form leidenden 
Weiber der -maculo-anästhetischen 
gegenüber. 

Betrachtet man die zwei ersten De- 
cennien im Diagramme, Fig. 11 („Augen- 
gesunde"), so scheint zwischen den beiden 
Kategorien ein ganz erhebliches 
Missverhältnis zu bestehen, und zwar 
zu Ungunsten der knotigen Form. 

Das Verhältnis ist folgendes: 



Fig. 13. 
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Affektion sowohl der Adnex« als des Bnlbus. 

Erkllrang der Zeicbeo: 
•—*—*■*-- macaliHUiBatlietiiche Weiber 



augengesunde eaaculo-an&sthe- 
tische Weiber mehr als knotige, 
deren Zahl äussert gering ist, resp. 5,77 <*/o 
und 3,70 »/o. 

£s findet sich eine geringe Über- 
einstimmung, indem die Zahl derer, die 
von jedweder Augenaffektion gänzlich 

frei gehlieben sind, in dem zweiten knotige Weiber 

Decennium ein ganz wenig abnimmt. 

Vergleicht man nun die zwei letzten Becennien beider KMegorien in ein und 
demselben Diagramme, so bemerkt man offenbar eine Übereinstimmung zwischen 
denselben, welche sich als eine Zunahme der Zahl der von Augenaffektionen frei 
gebliebenen kennzeichnet und zwar gilt dies speziell von der knotigen Fonn, deren 
Kurve hier höher liegt als in den beiden vorgehenden Jahrzehnten. Auch hier 
kommen deutlich die ungünstigsten Verhältnisse auf Rechnung der knotigen Form; 
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der Unterschied in deu beiden letzten Decennieii der beiden Kategorien beträgt nun 
aber nicht mehr als resp. S.n"/,, und 7,94"/i)- 

Es mng noch darauf hiugewiesen werden, dass sowohl bei den maculo- 
anästhetischen als bei den mit der knotigen Form behafteten Weibern 
eine deutliche Besserung in dein vorletzten Decennium des Verlaufes 
des Aussatzes eintritt. 

Fig. 12 — reine nicht komplizierte Adnexaaffektionen. Wir betrachten 
wieder, wie beim vnrigeii Diagramme, die zwei ersten Decennieu. In dem ersten 
zöigt sich ein Unterschied von 18,4ö''/ii zu Ungunsten der knotigen Form der Ijepra. 
Diese geht also frühzeitig mit zahlreichen Adnexaaffektiouen einher, die sich mit 
Bulbusleiden noch nicht komphzieren. 

In dem zweiten Decennium ist das Verhältnis zwischen beiden Foi-men bei 
dem weib liehen Geschlecht so ziemlich gleich. Die Zahl der reinen Adnexa- 
affektionen ist nun schon etwas kleiner. Die Erklärung hierfür ist darin zu suchen, 
dass im zweiten Decennium die Bulbusaffektioneu häufiger und etwas stärker bei der 
knotigen Form auftreten. 

Die 7,wei letzten Decennieu ergeben für beide Formen dasselbe Resultat: 
während nämlich im vorletzten Decennium ziemlich wenige Adnexaaffektionen vor- 
kommen, nehmen diese im letzten sichtlich zu, besonders aber bei der maculo- 
anästhetischen Form, welche eine deutliche Abnahme der Bulbus- 
affektionen aufweist. 

Fig. 13. Die Bulbusaf fektionen kommen in dem ersten Decennium bei 
der knotigen Form weit Läufiger vor als bei der maculo-anästhetischen; der 
Unterschied beträgt 39,71"!^,. 

Ein für die knotige Fonn ungefähr gleich ungünstiges Verliältuis erscheint 
wieder in dem zweiten Decennium; der genaue Wert ist 43,80";o- Dennoch besteht 
aber, wie man leicht sieht, der grosse Unterschied zwischen den beiden Deeennien, 
dass im zweiten die Bulbusaff ektionen bei beiden Formen bedeutend, und zwar 
in ziemlich gleichem Verhältnisse zugenommen haben, — in Zahlen 29,41*'/(, 
für die knotigen, 25,38% für die maculo-anästhetischen Patienten. Es zeigt 
sich nmi hier einerseits ehie Übereinstimmung, indem beide Kurven ansteigen 
andererseits eine Ungleichheit, indem dur Abstand der Kurven zunimmt 

In den zwei letzten Decennieu beider Kategorien zeigt sich eine Besserung 
im Zustande, indem hier die Kurven niedriger liegen. Was die knotige Form 
betrifft, so ist dabei das Verhältnis nahezu in jedem der beiden letzten Decennien 
ganz gleich. Bei der maculo-anästhetischen Form ist die Besserung im letzten 
Decennium sehr deutlich, indtiu die Kurve hier einen merklichen Abfall /eifrt. 
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Dritte Abteilung. 

Vergleichende Untersuchung des Verhältnisses der Augen- 

erfcrankungen bei den maculo- anästhetischen und den an 

der knotigen Form leidenden Männern. 
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Frei von jeder Augenaffektion. 

ErkUruDg der Zsichei 

maculo- anfisthctiscbe Männer ftt-^*-4-i.,. 
kootige Männer _. . — 



. maculo-ao ästhetische MOnner 
' knotige MOnner 



In Diagramm Fig. 14 zeigt sich auf das Deutlichste, wie sehr die maculo- 
an ästhetischen Männer gegenüber den mit der knotigen Form behafteten hiiisiclit- 

Lyätt Uortfaen, Dia Lepr* dc> Auvu. C 
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lieb der Augenerkratikungen im Vorteile sind. Wälireod nämlich unter deu mit 

der knotigen Form behafteten Männern im ganzen nur 2,67 '/^ von der Krankheit 

frei blieben, und zwar nur im ersten 
Fig. 16. 
/ j * /r c r/ Deeeonium, sind die maculo-anästhe- 

ti sehen Männer in demselben ersten 
Decennium um 37,33'*/(,, und in dem 
zweiten um 21,21 "Iq günstiger gestellt. 
Ein eigentümliches Ergebnis gebt 
aus dem Vei^leich zwischen den zwei 
letzten Decennien der beiden Kate- 
gorien hervor, indem der Unterschied 
in dem vorletzten Jahrzehnte 00,00% 
(„augeogesunde"' maculo - anästhetische 
Männer), in dem letzten beträgt. 

Eine Eigentümlichkeit des Verhätt- 
nisHes der zwei letzten Decennien 
ergiebt sich auch aus den zwei Kurven 
des nächsten Diagramms, Fig. 15. Die 
mit der knotigen Form behafteten 
Männer zeigen im vorletzten Decennium 
12,50 "/o reine Adnexa- Affektionen {die 
mac II lo-anästhe tischen O.OC/o); in 
dem letzten Jahrzehnte der Lepra-Krank- 
heit zeigt dagegen die knotige Form 
0,00% reine Adnexa-Af fektionen, 
die maculo-anästhetische dagegen 
50,00%. 

Bei oberflächlicher Betrachtung 
scheint hier ein bedeutendes Missver- 
hältnis zu bestehen, indem im vorletzten 
Decennium der knotigen Form nur 
12,50% Adnexa-Affizierte auftreten und im letzten Decennium gar keiner. Ferner 
finden sieh selbst bei der maculo-anästbetischen Fonn in dem vorletzten 
Decennium keine Adnexa- Affizierten, während doch bei dieser Form im letzten 
Jahrzehnte eine Prozentzahl bis 50,00 nicht überrascht. 

Es erklärt sich dies indessen sofort, wenn man benchtet, dass hier nur von 
Adnexa-Af fektionen die Hede ist, die von gleichzeitigen Bulbus- 
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AtfektioD sowohl der Adu«i& als des Bulbus. 
ErkläruDg der Zeichen: 

•■.1-+.M-*-.!..«. • macolo-auSsthetiHche Männer 

knotige Männer 
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Affektionon nicht begleitet sind. Da nun Bulbusleiden boi der knotigen 
Form obne Ausntilniio von gleiclizeitigcu Erkrankuiigoii der Adiiexa begleitet sind, 
und da dieselben, wie wir es in dem nächsten Diagramm, Fig. IG, sehen werden, im 
letzten Jahrzelmte bei Männern lOO.OO"/,, erreiclien, so ist es leicht verständlich, 
dnss, wenn auch die Adnexa-Affektioiien in der Thnt bis IW/o steigen, sich doch 
keine einzige auf der entspreeliendeii Kurve iindot; die Kurve muss also, weil hier 
nur von den nicht komplizierten die Rede ist, für das letzte Juhrzohnt die Ordinate 
Null haben. 

Die Richtigkeit dieses Verhftltnisses geht auch aus dem auf die zwei erst«n 
Decenuien fallenden Teile der Kurve hervor. Die mit Bnlbusleiden nicht kompli- 
zierten Adnexii- Affektionen treten bei den mit der knotigen Form behafteten 
Männern st^hon im ersten Decennium mit 4Ü.OÜ"/o auf. Sobald im zweiten Decen- 
nium die Bnlbns-Affcktionen zunehmen, wird indessen die Anzahl der nicht- konipü- 
zierten Adnexa-Affektionen geringer, weil die mit Bulbus- Affektionen komplizierten 
Fälle zunehmen. 

Hier ist vielleicht der Ort, die Bezeichnung der Kurve der nicht- 
komplizierten Adnexa-Affektionen und die völlige Unabhängigkeit 
dieser Kurve von der Totalität der Adnexa-Affektionen genau fest- 
zustellen. Will man nun die zwei letzten Diagramme mit eiinmder vergleichen, 
so wird man im Diagramme 15 folgende Prozeiitzahlen der nicht-komplizierten 
Adnexa-Affektionen bei den mit der knotigen Form behafteten Männern finden : 

I II III IV 

40,Ü()";„ " il,37"/u 12,50"/., O.OÜ'Vo ■ 

Im Diagramme Fig. 16 wird man für dieselben Decennien der Bulbus- 
Affektionen folgende Prozentzablen finden: 

I II in IV 



67.83o/o 00,63"/o 87,50"/« 100,00"/o 

Hält man sich aber gegenwärtig, dass bei der knotigen Form die Bulbus- 
leiden ohne Ausnahme von Aduexaleiden begleitet sind, so bedeuten also die 
Angaben über Bulbusleiden in dem letzten Diagramme ebenso viele 
Adnexaleiden. Auch der Unterschied zwischen der Kurve der nicht-komplizierten 
Adnexa-Affektionen und der Totalität der Adnexa-Affektionen wird so verständlich, 
und folgende Zahlen reden selbst: 
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Totalsumme der Adnexa-Af f ektiooeu: 

I II III IV 



I 


11 


in 


IV 


V 

6,00»/, 


VI 


16,00»/. 


la.iö";. 


5,26»/, 


8,33"/. 


50,00";. 


44,00";, 


63,63»/, 


73,68 »(„ 


75,00";, 


50,00»;, 


50,00»;, 



Nicht komplizierte: 40,00«/« 0,37"/„ 12,50"/o O.OOO'o 

Mit Buibuaaffektionen komplizierte: bl,3i°lo 90,63X 87,50"/o lOCOO"/^ 

97,33 »/o ] 00,00 "/n 100,00 »/o 100,00 "/o 

Es ergiebt sich also, daae Adn exa-Aff ektionen bis auf 2,GT^Io bei 
einem jedem der von mir UDtersuchten an der knotigen Form der 
Lepra leidenden Patienten auftraten. 

Betrachten wir jetzt die maculo-anästhetischeii Männer von demselben 
Gesichtspunkte, so finden wir eine merkwürdige Ähnlichkeit; nur möge daran erinnert 
werden, dass wir es hier mit sechs Gruppen zu thun haben, nämlich: 

Nicht komplizierte 

Aduexaaffektionen : 
Mit Bulbusaffektionen 

komplizierte: 

"60,00 «/o 78,78 «/„ 78,94% 83,33% 50,00% 100,00% 

Erinnert man sich hierbei, dass die fehlenden, resp. 40,00%, 21,21%, 21,05%, 
16,06%, 50,00% ,, augengesunde" aussätzige Patienten repräsentieren, so wird man 
einsehen, dass Adnexa-Affektionen sich bei jedem der von mir unter- 
suchten uugenk ranken, an der maculo-anftsthetischeu Form leidenden 
Patienten vorfanden, 

Vergleichen wir jetzt die „Adnexakurve", welche die maculo-anästhetischen 
Patienten repräsentiert, mit derjenigen, welche den an der knotigen Form leidenden 
Patienten entspricht, so ergiebt sich, dass in dem zweiten Jahrzehnte bei beiden Kurven 
der Unterschied sehr klein ist, 5,78%. 

In dem vorletzten Jahrzehnte der beiden Kurven ist die Differenz auch nicht 
gross, obwohl etwas gi-össer, nämlich 12,50<*/o. Die Kurven haben hier die Lage 
gewechselt, indem sieb bei den maculo-anästhetischen Patienten keine einzige nicht- 
komplizierte Adnexa-Affektion vorfindet. 

Während die Übereinstimmung in den genannten zwei Jahrzehnten nicht gering 
ist, besteht eine solche im ersten Jahrzehnte niclit. Wegen der langsameren 
Ent Wickelung der maculo-anästhetischen Form linden sich in dieser ersten 
Periode mir 16,00"/« reine Adnexa-Affektionen vor, während die knotige Form mit 
ihrer rascheren Entwickelung in demselben Zeitraum mit 40,00 "/p auftritt. 
Der Unterschied beträgt 24,00 '7o- 
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Was das letzte Jahrzehnt anbelangt, so ist zu bemerken, dass die beiden 
Formen der Lepra 100,00"/,, Augenaffizierte aufweisen. Femer finden sich 
bei den beiden Formen 100,00*/,, Adnexa-Affizierte vor. Hierbei ist nun aber 
folgendes wohl zu beachten; es zeigt sicli nämlich, dass bei der knotigen Form 
alle lOO.OO'Vo mit Bulbusleiden kompliziert sind, weshalb die Kurve für die 
uicht-komplizierten Adnexa- Affektionen auf Uegt; bei der maculoanästhe- 
tischen Form dagegen sind nur 50,00*/(, der Adnexa-Affektionen von Bulbus- 
leiden begleitet. 

Eine vergleichende Untersuchung der mit der makulo-anästlietischen und der 
mit der knotigen Form behafteten Männer, deren Bnlbi erkrankt sind, eigiebt folgendes: 

Im ersten Jahrzehnte zeigt sich ein Mehr an den mit der knotigen Form 
behafteten Männern von 13,33 "l^. 

In dem zweiten Jahrzehnte verschlimmert sieh, wie sclion oben besprochen, 
für die beiden Formen de.s Aussatzes der Zustund, und zwar am stärksten für die 
knotige, nämlich mit ST.OOVt,; diese ist also um das Doppelte ungünstiger als im 
vorhergehenden Zeiträume. 

Für die zwei letzten Jahrzehnte ist der Unterschied zwischen den beiden 
Formen ganz bedeutend und zwar noch mehr zu Ungunsten der mit der knotigen 
Form behafteten Münner. Deren Zustand verschlimmert sich immerfort, während 
bei den maculo-anästhetisclion Männern sich sogar eine nicht unbeträchtliche 
Besserung zeigt. Die Differenz i«t in dem vorletzten Jahrzehnte 37,50''/o, in dem 
letzten 50,00 "/o- 

Die mit der knotigen Form behafteten Männer sind also nicht allein über- 
haupt ungünstiger gestellt , als die m a e u 1 o - a n ä s t h e t i s c h e n , sondern dieses 
ungünstige Verhältnis nimmt bei nüherer Betrachtung sogar in einer beinahe arith- 
metischen Progression zu, nämlich: 13,33»/„, 27,00*'/o, Si.öO^/o, öO,00''/o. 

Die Schlussfolgerungen über die komphzierten und nicht- komplizierten Adnexa. 
Affektionen der Männer gelten selbstverständlicii auch für die Weiber. Der gleich- 
massigen Übersicht wegen werden die bezüglichen Zahlen hier angeführt: 

TotaLsumme der Adnexa-Affektionen bei Weibern. 
a) Maculo-anästhetische: 

I IT III iV V VI 

Nicht kompliziert : 20,00 "!^ 13,79 ".'„ 13,53 "/„ 16,67 «/„ 12,ö0"/n 33,33 "U 

Mit Bulbusaffektionen 

komphziert: lö.OC/n 41,38"/„ 48.64",,, 62,50% 56,25 »/o UM% 



6,00"/o 55,17 <■/„ 62,17% 79,17% 68,75% 77,77% 
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b) Knotige: 
I 
Nicht kompliziert: 38,4(Jfi„ 
Mit Bulbusaffektionen kompliziert: 55,77 "/p 



ll,ll"/„ 7,69»(. U,28";„ 
85,18"/„ 69,23";, 71,43»/„ 



94,23";. 90,29";, 76,92";, 



3,71";, 
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macalo-an ästhetische W«iber 
„ „ Männer 

knotige Weiber 
„ Männer 



Betrachten wir jetzt das Verhältnis 
zwischen den zwei Kategorien der weib- 
lichen Patienten, so wird man hier genau 
dasselbe wie bei den Miinnern finden : 
die mit der knotigen Form behafteten 
Weiber sind viel ungünstiger gestellt 
wie die maculo-anästhetisclien. 

Die graphische Darstellung wird 
dies noch deutlicher vor Augen führen. 
Die Summe der komplizierten 
und nicht-komplizierten Adnexa- 
Affektionen werden dann neben- 
stehende Kurven geben. 

Da nun alle augenkranke Aus- 
sätzige mehr oder weniger ausgesprochen 
an Ad nexa- Affektionen leiden, und die 
Bulbusaffektionen eine Verschlimmerung 
des Zustandes bezeichnen, so geben die 
gleichen Kurven im Diagramme 17 ein 
klares Bild der Schwere der Krankheit 
bei den beiden Formen der Lepra und 
bei den beiden Gesclilecbtem , freilich 
zunächst ausschliesslich für die Augen, 
unzweifelhaft aber geben sie gleichzeitig 
ein Ahhild des gesamten Zustandes der 
Patienten. 
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Zusammenstellung der aus den in der ersten Abteilung erörterten 
Fragen gewonnenen Ergebnisse. 

In dem vorletzten Decennium beider Formen tritt bei beiden Geachlechteni eine, 
sogar bei den mit der knotigen Form belasteten Männern bemerkbare auffällige Ver- 
minderung der Schwere der Augenkrankheiten ein. 

Dauert die maculo-anästhetische Form länger als 40 Jahre und die knotige 
länger als 20, so scheint die auffällige Verminderung der Augenleiden [kleinere Anzahl 
von Bulbusleiden), welche jetzt bemerkbar wird, auf eine ungewöhnliche Widerstands- 
fähigkeit der Patienten oder auf eine geringere Intensität der Krankheit hinzudeuten. 
Dauert aber die maculo-anästhetische Form länger als 50 und die knotige 
länger als 30 Jahre, so tritt wiederum eine merkliche Verschlimmerung der Augen- 
krankheiten (grössere Anzahl von Bulbusleiden) ein, die vielleicht durch die geringere 
Widerstandsfähigkeit des nunmehr sene sciereuden Organismus erklärt werden kann 

A. Lepra maculo-anaesthetica. 

Frauen. 

1. Die Zahl der Adnexa- und Bulbusaffektionen nimmt zu, je länger die Lepra- 
krankheit dauert. 

2. Die Bulbusleiden selbst nehmen in den vier ersten Jahrzehnten der Lepra- 
krankheit zu. In dem 5. und 6. Jahrzehnte nehmen sie ab, am stärksten in dem letzten. 

Männer. 

3. Die Anzahl der Augenaffektionen nimmt zu, je länger die Lepra-Krankheit 
dauert. 

4. Die Bulbusleiden selbst nehmen in den vier ersten Jahrzehnten der 
Leprukrankheit zu. In dem fünften und sechsten Decennium nehmen sie bedeutend, 
und zwar in beiden gleichviel, ab. 

Vergleich zwischen beiden Geschlechtern. 

5. Der Verlauf der maculo- auästbetischen Form der Lepra zeigt hin- 
sichtlich der Augenleiden bei beiden Geschlechtern analoge Verhältnisse. 

6. Die Männer sind in etwas grösserer Frozentzahl ergriffen als 
die Frauen. 

7. Dauert die Krankheit länger als 40 Jahre, so ist bei beiden Geschlechtem 
die Zahl der Bulbusaffektionen geringer. 
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B. Lepra tuberosa. 
Frauen. 

8. Adnexa- und Bulbusaffektionen sind in den beiden ersten Jahrzehnten ausser- 
ordentlich häufig, resp- y4,23''/o und 96,29''/o. In dem dritten Decennium erscheint 
ein Minimum mit 'iö,92''Jo; in dem vierten ist die Zahl wiederum etwas gestiegen, 
85.71«/.,. 

9. Die Bulbusleiden selbst erscheinen zahlreich in dem ersten Decennium; 
in dem zweiten nehmen sie bedeutend zu. In dem dritten und vierten Decennium 
nehmen sie ab, ungefähr gleichviel in beiden (etwas weniger ira dritten). 

Männer. 

10. Die Augenaffektionen sind in dem ersten Jahrzehnt noch häufiger als bei 
den Frauen, 97,33''/(„ in allen folgenden Jahrzehnten betragen sie lOOiW/o- 

11. Die Bulbusleiden nehmen von dem ersten Decennium an — abgesehen 
von einer kleinen Abnahme im dritten — rasch zu bis zu 100,00°/^ im vierten. 

Vergleich zwischen beiden Geschlechtern. 

12. Der Verlauf der knotigen Form der Lepra zeigt in betreff der Augenleiden 
analoge Verhältnisse bei beiden Geschlechtern, ganz besonders in 
den beiden ersten Jahrzehnten. 

13. Die Männer sind verhältnismässig häufiger ergriffen als die 
Frauen, besonders im dritten und vierten Decennium. 

14. Dauert die knotige Form länger als 20 Jahre, dann treten bei den 
Frauen günstigere Verhältnisse ein, nicht nur hinsichtlich der Zahl der 
Augenaffektionen (besonders ira dritten Decennium), sondern auch hinsichtlich deren 
Schwere (weniger Bulbusleiden). 

Bei den Männern erreicht die Zahl mit dem zweiten Decennium ihr Maximum 
mit lOOiOO^/o; die Anzahl der schweren Komplikationen (Bulbusleiden) ist bis zu 
lOOjOO^/o in dem vierten Decennium angewachsen. 

C. a) Vergleich zwischen den maculo-anästhetiscben und den mit der 
knotigen Form behafteten Weibern. 

15. Ganz bedeutend ist der Unterschied zwischen der günstigen Stellung der 
maculo-anästhetischen Weiber und der ungünstigen der mit der knotigen 
Form behafteten in den zwei ersten Jahrzehnten, besonders in dem ersten, 36,00''/(„ 
ö5,n"/o und 9-l,23'*/o, 96,29*/o Augennffizierte. In den beiden letzten Decennien beider 
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Kategorien ist die Differenz nahezu ausgeglichen, 08,7ö"/o, TTJT";,, und TtiZ-tä^/o, 

16. Die Bulbusleiden, welche bei beiden Formen der Leprakrankheit der 
Weiber von dem ersten zu dem '/.weiten Decenniuoi sich stark vermehren, erscheinen 
in viel grösserer üahl bei den mit der knotigen Form behafteten als 
bei den maculo-anästhetischeu Weibern. Untersehied 25,38*/„ in dem ersten 
Jahrzehnte; 27,41''/o in dem zweiten. Bei beiden Formen sind die Verliältuisse in 
den zwei letzten Decennien günstiger, da die Butbusleiden dann in geringerer Zahl 
auftreten. 

b) Vergleich zwischen dea maculo-anästhetischeu und den mit der 
knotigen Form behafteten Männern. 

17. Es ergiebt sich ein bedeutender Unterschied zwischen der günstigen Stelhuig 
der niuculo-anästhetisehen Männer UTid der ungünstigen der mit der knotigen 
Form beliafteten, nämlich auffallenderweise in dem ersten 40,00"/o und 2,67*'/o Augen- 
gesunde, aber noch mehr in dem vorletzten Decenninm, 50,00*/u und 0,00"/u Augen- 
gesunde. In dem letzten Decennium des Verlaufes beider Krankheitsformen zeigt 
sich kein Unterschied, da dann alle Patienten beider Formen von Augenleiden 
hefallen sind. 

18. Bul busleiden sind bei beiden Krankheitsformen in dem ersten Decennium 
schon ziemlich häutig: 44,00''/(, und 57,513"/,,; sie vermehren sich im Verlaufe der 
Leprakrankhett, und zwar bei der knotigen Form rasch, bei der maculo-auästhe- 
tischen Form langsamer. In den zwei letzten Decennien der letzteren Form tritt 
sogar eine beträchtliche Verminderung der Anzahl ein (cfr. 4*). Die Differenz zwischen 
den zwei ersten und den zwei letzten Decennien bei beiden Formen bildet 
beinahe eine arithmetisclie Progression, nämhch : 13,33%, 21,{)0°!„, 37,5ü"/n und 50,00'"o- 

D. Adnexa-Affektionen. 

1». Während ungefähr jeder mit der knotigen Form behaftete Mann und die 
meisten Weiber Adnexa-Affektionen haben und deshalb von dem früher erörterten 
Gesichtspunkte als Augenaffizierte zu betrachten sind, giebt es eine ganze Anziihl 
nicht augenkranker ni nculoanästlietischer Patienten. Aber hei allen Augen- 
kranken der m aculo-anästlietischen Form findet man Adnexaleiden. 

20. Die Sununen der — hei den von mir untersueliten Patienten — gefundenen 
komplizierten und nicht komplizierten Adnexaleiden geben nicht nur ein hcstinnntes 
Bild der Schwere der Augenkrankheit hei beiden Lepraformen, sondern beleuchlet 
auch ihr Verhältnis zu dem Gesamtzustande des Köi'pers, 
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60 lUp. T. AffrklEoD der StlrnmiisIraUtiir. 

21. Aus den Untersuchungen geht hervor, dass die Schwere der Augeuaffektionen 
sich nach folgenden, scharf aV'gegrenzfen Stufen in aufsteigender Weise ordnet 
(Fig. 17): 

1. maculo-anästhetiBche Frauen (leichtei<te Form). 

2. maculo-anästhetische Männer. 

3. knotige Form bei den Frauen, 

4. knotige Form hei den Männern (schwerste Form). 



Kapitel V. 

Affektion der Stirnmuskulatur. 



Da die Muskulatur der Stirn einen grosseu Einfluss auf den mimischen Aus 
druck ausübt, femer, wie aus der unten angeführten anatomischen übersieht hervor- 
zugehen scheint, die Stimmuskeln ganz unzweifelhaft sehr wesentlich dazu beitragen, 
den Charakter und Ausdruck sowohl des Blickes -wie auch der Augen zu bestimmen, 
so ist es bei genauem Studium der Augenkrankheiten der Aussätzigen unerlässlioh, 
auch diese Muskelverbältnisse einer sorgfältigen Untersuchung zu unterziehen, während 
dies, so viel mir bekannt, bis jetzt noch nicht geschehen ist. 

Muse, frontalis, dieser mediane, unpaarige, breite, dünne, viereckige, auf- 
wärts bifide Muskel (Crureilhier), welcher sich am vorderen Rande der Aponeo- 
rosis epicranius inseriert, deckt abwärts die Stirnregiou bis zur Regio super- 
ciliaris und intersuperciliaris. Derselbe besteht aus einer superficielleu 
und einer profunden Schichte. Abwärts kreuzt sich die suporf icielle Schicht 
mit den Fasern des Muse, pyramidalis nasi, in welchen Muskel er teilweise 
übergeht, um sich darauf in der Haut oben über der Radix nasi zu inserieren: 
auch in der Regio superciliaris tritt der Muskel gleichfalls bis zur Haut vor, 
indem er den Muse, corrugator durchdringt, mit welchem er sich mischt. 

Die profunde Schicht inseriert sich abwärts an der Glabella und Radix 
nasi in der Gegend der Sutura fronto-nasalis. 

Hinzuzufügen i?t noch, dass eine grossere oder kleinere Anzahl Fasern des 
Muse, orbicularis den Muse, frontalis dadurch vervollständigen, dass sie sich 
an seinen äusseren Rnnd nnschliessen. Die Anordnung der Fasern des Orbicularis 
ist eine konslnnle iCrn vcil liien. 
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Kap. V. Affoktion der fitirnmunkulatur. — SUtiatik. öl 

Pif Aktion dos Miiskels besU'ht »lurin, die beliuarte Kopfliaut vornüber und 
abwärts oder die Haut in der Regio supcrciliaris und intersuperciliaris 
aufwärts xu Kiolie», wodurcb quere, scliwaei» bogenförmige, mit den Augenbrauen 
bögen konr^entrisclio Falten hervorgebracht werden. Diese verleihen dem Gesichte den 
Ausdruck gespannter Aufmerksamkeit, deren Veranlassung eine äussere Ursache ist 
Durch starke Kontraktion ruft er den Ausdruck der Überrascliung oder Bewunderung 
hervor. Cruvoilhier neinit ihn ..Muscle de l'attention". 

Von nicht geringerer Itedeutung für unsere Hctrachtungen in diesem Kapitel 
ist seine dem Levatnr [lalp. gleichartige Wirkung, durch die er zum Dilatator 
paliiebrnrum und i^um Antagonisten des Muse, orbicularis wird. 

Der Muse, corrugator superclliorum zieht sich von dem Proeessus orbi- 
tarius internus oss. frontis, sich fücherförniig ausbreitend, aufwärts und setzt 
sich mit mehreren Bündehi in den Muse, frontal, fort; zweitens geht er mit einem 
Bündel in den Muse, orbicul. über und inseriert sich drittens mit der grössten 
Zahl seiner Fasern an der Haut der Augenbrauen, mit welcher er die innigste Ver- 
bindung eingeht. Haupt.säcidicli besteht dieAktion dieses Muskels darin, die Haut 
der Augenbrauen eiTiander zu nähern, wodurch sich die Haut Über der Glabella 
der Länge nach faltet. 

CIruveilhier nennt den Muse, corrugator „lo muscle de la douleur, 
de la souf frnnce", man kann wohl hinzufügen „de la colöre ou de la sevdriti". 

Statistik. 

Im ganzen sind bezüglieli der Affektionen der Stirnmuskeln 7ß mit Lepra 
maculo-anHCRthetica behaftete Patienten untersucht worden. Von diesen waren 
44 Weiber und 32 Mftnher, Von sämtlichen 76 waren 32 oder 42,10% von 
Affektionen der Muskulatur der genannten Region frei geblieben; 44 oder 57,89% 
waren affiziert. (lenauer ausgedrückt waren von den 44 Weibern 24 = 54,54% 
afßziert, davon 

total partiell 

10 = 41,66% 14 = 58,33%, 

von den Männern 20 = 62,50%, davon 

total partiell 

12 = 60,00 % 8 = 40,00%. 

In keinem einzigen Falle unter den 44 Affizierten beider 

(teachlechter fand ich den Muse, frontalis allein erkrankt. Dagegen 

hatten Hi von den 44 ausschliesslich Affektionen des Muse, corrugator 

aufzuweisen. 
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52 Kap. V. Affektion der StirDmuskiiUtur. — Paltiolngie. 

Bei sechs Weibern war eine einseitige Affektion des Muse, coriugator 
nachweisbar, darunter nur einmal auf der recliten Seite, Nr. 1136, fünfmal auf der 
linken, Nr. 778. 1232, 1488, 1563 und 1575. 

Bei einein Manne zeigte sich rechtsseitige Affektion des Corrugators, Nr. 1498. 

Bei einem Weibe, Nr. 603, fand ich ausser dem Corrugator auf beiden Seiton 
nur die eine linke Hälfte des Muse, frontalis affiziert. Ebenso bei einem Manne, 
Nr. 1210, hier jedoch die rechte Hälfte. 

In einem Falle, es betraf einen Mann, Nr. 1418, wurde nur die eine Seite 
der Ötirne affiziert gefunden, nämlich der rechte Corrugator und die rechte 
Hälfte des Muse, frontalis. 

Pathologie. 

Hauptsächtich in den früheren Jahren des Aussatzes findet man bei den maculo- 
anästhetischen Patienten Erytheme in der Stiriihaut. Die Farbe derselben ist in der 
Regel bltissrosa. Die Hyperämie verschwindet durch den Druck des Fingers, kehrt 
aber zurück, sobald der Druck naehlässt. 

Was die Form der Erytheme betrifft, so treten sie gewöhnlich in flächen- 
förmiger Ausbreitung auf, können aber auch wie kleine Iiiselehcn hier und dort 
verteilt sein. Man findet sie sowohl auf der rechten wie auf der linken Hälfte der 
Stirn. Sie erheben sich über die Fläche der sie umgebenden Haut. Ihre Kon- 
sistenz ist annähernd als ödematös oder pastös zu bezeichnen, da man das 
Gefühl geringer Infiltration erhält; ausserordentlich selten trifft man Hyperämie ohne 
das Gefühl von Infiltration an. 

Wenn diese Erytheme nun zu sehwinden beginnen, so blassen sie zunächst in 
der Mitte ab. Zugleich verringert sich die Infiltration, indem die Oberfläche hier 
einsinkt. Von der Mitte anfangend, versehwindet nach und nach das Ganze. 

Diese Erytheme können öfters recidivjeren, bisweilen im Frühjahre und im 
Herbst, Nr. 1321 und 1496. 

Die Dauer des einzelnen Anfalles erstreckt sieh über Wochen und Monate. 

Diese Anfälle können von Schmerzen begleitet sein, wie Nr. 1455. Schliesslich 
führen sie zu Atrophie, Gefühllosigkeit und zu Schwund der Lanugo in der Haut, 
was man sehr häufig antrifft. 

Es darf wohl als sicher angesehen werden, dass diese Zustände immer nur 
nach vorhergegangenen Erythemen auftreten. Von den letzteren aber wissen die 
Patienten oft nichts, da dieselben sich langsam und schleichend entwickeln können. 

Aus der totalen Muskel paralyse re-^ultiert eine derartige l'nbcweglichkeit der 
Stirnhaut, dasa nicht nur nicht die ganz gewöhnlichen Haulrunzeln, sondern auch da. 
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Kap. V. AtTi-ktiuii der Stimm UBkulaliir. — Patholngb. 5.1 

wo die Hiuit iiielir oilcr wt'iiij;er ntmiiliiorl sein niüysle, sogar (Jie Jillerfeinsteii Furchen 
verloren pegaiigeii sind. Dadurch tritt eine Glätte ein, die um so auffallender ist, . 
weil in diesen Fällen nueh noch die so feine Ijiinugo verschwunden ist. 

Die paretisciien Zustünde zeigen sich in allen Graden, und sind somit äusserst 
ver^cJiicdenartig. 

Erinnert niaii sidi der plij'siologischen Aktion der besprochenen Muskehi, so 
wird man leicht verstehen , welch eigentümliche Ciesichtsausd rücke bei den ver- 
schiedenen Patienten entstehen können, und welch grossen Veränderungen wälirend 
des Fortschreitens der Krankiieit der Gesiehtsausdruek bei einem und demselben 
Kranken in ein/.clnen Fidlen unterworfen »ein kann, wenn nach und nach ein den 
Gesiehtsausdruek so beeinflussender Muskel, wie der Corrugator, ausser Wirksam- 
keit tritt, und für den Beobneliler keinerlei iiusserlicbes Zeichen von Schmerz, Ijciden, 
Zum oder Strenge in Fällen bemcrkbiir wird, wo er davon überzeugt ist da'-s solche 
Seelen zu stünde den Kranken beberrsclien. Doch noch merkwürdiger gestaltet sieh 
der Gesiehtsausdruek des Kranken, wenn in einem solchen Zustande die Muskeln 
der einen Heite die Innervation beantworten, während die Muskeln der anikrn wegen 
Paralyse nicht an der Bewegung teilnehmen können. 

Sind aber beifle Muskeln vollständig gelähmt, so erhidt man den Einilruek eines 
Missverhältnisses zwischen dem psychisclien Affekte und der äusseren Rübe, Nr. IMtö. 

Oft bekommt man auch den Eindruck einer gewissen Indolenz, eines voll- 
siändigen Mangels der Fähigkeit anges|)annt zu denken. Dies tritt in noch höherem 
Grade hervor, wenn uucb noeb der .Muse, frontalis paralysiert ist, Daini wird 
nämlich der Ausdruck so starr und leblos, dass er vollständiger Apathie gleicht. 

Da fast ohne Ausnahme bei den hier bespi-ochenen Zuständen gleichzeitig' 
Lagopbthalmus bestellt, so wird man, wenn das obere Augenlid durch den 
Kevator gehoben ist, einen mehr oder weniger stieren, leblosen Gesichtsausdruck, 
oder wenn das obere Augenlid etwas schlaff herabhängt, einen leblosen, verstimmten 
und zum Teile schläfrigen Ausdruck wahrnehmen, Nr. 3430. Ist dann auch noch, 
was häufig der Fall sein wird, ein- oiler doppelseitiges Ektropium vorhanden, so 
macht ilas Aussehen eines soleben Patienten leicht einen ahstossenden, ja hässlichen 
Eindruck. Man kann sagen, dass der Eindruck durchweg abscbreckend wirkt, wenn 
zugleich die Gesiehtsmuskeln paralysiert sind; es ist fast unmöglich, eine solche 
Physiognomie zu besehreihen. 

Streng genommen, geboren zwar diese Betrachtungen nicht zu <ler mir gestellten 
Aufgabe, sie mögen jedoch der aiisscrrirdenlli<-lu-n Krscbeinmigen wegen noch etwas 
weiter ausgeführt werden. 
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Ö4 Kap. VI. ARektionen cier Siiporcilia. - Anatom. Bemerk im gon. 

Man stelle sich vor, was das lieisst, einen Mcnsohcn vor sich zu hahcn, den 
inan heftig schluchzen hört oder sich vor Lachen schüttehi sieht, oline dass dabei 
auch nur eine Miene sich in seinem Gesichte verzielit. Das Gefühl, einer Maske 
oder richtiger ausgedrückt, einem Leithname gegenüber zu stehen, in welchem der 
menscliliche Geist sein necliisches und zugleicli sein unheimliches Spiel treibt, bemächtigt 
sich ganz und gar des Beobachters. 

Es könnte nocli viel mehr über diese verschiedenartigen Gesielitsausdrücke 
angeführt werden, ich möchte jedoch nur noch das eine hiniiufügen: Wenn bei 
Paralyse des Corrugators beider Seiten und zugleich auch bei halbseitiger Affektion 
des Muse, frontalis ein schlaffer Zustand in den obern Augenlidern besteht, so 
kann es vorkommen, dass der Patient sich bestrebt, die Hebung derselben mit Hülfe 
der Stirn muskulatur zu unterstützen. Da nun aber nur die eine Hälfte des Muse, 
frontalis an diesem Akte teilnehmen kann, so entsteht ein höchst merkwürdiges, 
nahezu blödsinniges Aiisselien durch diese Miscliung von scheinbarer Aufmerksamkeit 
auf der einen und votlstjliidiger Gleichgiltigkeit auf der anderen Seite des Gesichtes, 
Nr. U37. 

Für die Zeit des Auftretens der hier bes proebenen Muskel- 
effektionen scheint es eigentlich keine Regel zu geben; dieselben werden ja sicher- 
lich, wenn der Aussatz z.B. 40-50 Jahre oder länger gedauert hat, besonders häufig 
angetroffen werden; ich habe jedoch ein Beispiel gesehen, wo die Krankheit sogar 
nahezu 58 Jahre gedauert hatte, Nr. 1464, ohne dass die Stirn muskulatur auch nur 
irgend welche Affektion gezeigt hfttte. 

Scheinen diese Affektionen auch gewfthnlich erst in einem mehr vorgerückten 
Stadium des Aussatzes aufzutreten, so habe ich doch an einem Beispiele gesehen. 
dass sie schon nach Verlauf von sechs Jahren sich einstellen können, Nr, 1488, 



Kapitel VI. 

Affektionen der Supercilia. 

Anatomische Bemerkungen. 

Die Haut der Augenbrauen, welche die aufwärts zur Stirne verlaufenden supra- 
orbitalen Gefä-sse und Nerven beilcckt, ist besonders dick und fest, und es sind 
in ihr — wie oben angeführt — die Fasern der Stirn muskulatur verzweigt. 
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Kap VI. Affektionen Am Supercllia. — Stndstik. STi 

]iii iimeren Teile — cuput — breit, verjüngt sich das Supercilium gegen 
den äusseren Teil — cauda. 

Die über dem Orbitalrande gelegenen, nach unten konkaven, wie eine lang- 
gestreckte Spirale geformten Augenbrauen sind mit steifen kurKcn Haaren besetzt, 
welclie fihnlieli wie die Cilien aussehen, dabei aber etwas länger und dünner wie 
diese sind. Die Haare liegen dadiziegelälmlicli über einander, von innen nach aussen 
gerichtet. 

Ihr Zweck ist, die Augen zu beschatten und gegen den von der Stime herab- 
fliessenden Sehweiss zu schützen. „IIb concourent," wie Cruveilhier sagt, „singu- 
li^rement ii l'expression de la pbysiognomie". 

Die Schwierigkeiten einer vollkommen korrekten Darstellung der Pathologie der 
Augenbrauen bei der maculo-anästhetißclien Form des Aussatzes betreffen weniger 
die Haut selbst als die Haarbekleidung. Die.se zeigt nftmlich bei den gesunden 
Individuen so uuafthlige Varianten, dass man bei Kranken Gefahr löuft, als ptithologiscli 
verdachtig anzusehen, was vielleicht ganz nonnal ist. Zu richtigen Beurteilung der 
genannten Teile habe ich indessen möglichst alle Momente in Betracht zu ziehen 
versucht, um in jedem Falle zu einem einwandfreien Resultate zu gelangen, 

Statistik. 

Auf Veränderungen der Augenbrauen wurden im ganzen 88 Patienten 
untersucht. Affiziert waren 38 = 43, IS*'/«. Unter den 48 untersuchten Weibern 
waren 38 = 37,öO"/o affiziert; unter den 40 Männern 20 = 50,00'>/o. 

Kolncidenz des Ijeidens der Stirnhaut und ihrer Muskulatur mit Affektionen 
des Superciliums wurde in 23 Fällen, nämlich bei 13 Weibern und 10 Mäimern 
gefunden. Gleichzeitige totale Erkrankung der Supercilia und der Stirnhaut 
zeigten 8 Weiber, Nr. Hö^, 1113, 1195, 1487. 1539, l.'J*i4, löÖQ und 1572, sowie 
7 Männer, Nr. 1222, ISGS, 1203. i,y.M. 14.17, 1486 und 1547. 

üleichzei tigo Affektionen <ler Supercilia und der beiden Corrugatores 
hatten 3 Weiber, Nr. ti20. 1240 und 1432, sowie 2 Männer, Nr. 1184 und 1208. 

Kombinierte Affektionen der Supercilia und eines Corrugators, in 
casu des linken, hatte ein Weib, Nr. 778. 

Allein in der einen Hälfte des Muse, frontalis waren 1 Weib, Nr. 630, nämlich 
auf der rechten Seite und I Mann, Nr. 1210, auf der linken aftiziert. 

Es ist indessen sehr interessant, weiter zu beobaeliten, dass eine Koincidenz 
zwischen beiden Leiden in der Supercilia und der Stirnhaut keineswegs die 
Regel ist, dass sie vielmehr gänzlich von einander unabhängig sein könuen und zwar 
trotz ihres recht innigen Zusannneiihanges. L'nter den von mir untersuchten Patienten 
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30 Kap. VI. Affefctionen der Su|>ercilia. -- Patholo^ir. 

fand ich uämlich folgende Verliftltiiisse; 4 \Veiber, \r. 250, 415, 15(i6, 1507, und 
ö Männer, Nr. 402, 967, 1223, 1531 iin<l 1545, zustiinnien » Individuen, /.eigten 
Affektionen des Superciliums, wälirend die Muskulatur der Stimliaut sich normal 
verhielt. 

Dagegen war in 20 Fallen diis Supcrcilium frei und die Muskulatur der 
Stinihuut affixiert. liierunter 11 Weiber, Nr. 4ilä, i?-W, 1232, 1252, UHU. 149(i, 150G, 
1563, 1571, 1575 und 1590. sowie 9 Männer, Nr. 428, .'W.y, 1061, 1368, 1410, 1420, 
1498, 1519 und 1683. 

Bei 6 voD diesen 20 Kranken fand sieh sogar totale Paralyse der Stirn- 
muskulatur, nämlich bei 2 Weibern, Nr. 4Sä und 1571 , und bei 4 Männern, 
Nr. 428, 3.>.=f, 1061 und 141(/. 

Unter den restierenden 14 hatten 4 Weiber, Nr. 1252, 1496, 1506 und 1590, 
und 4 Männer, Nr. 1368, 1420, 151!> und Nr. 1583 intakte Supercilia gleichzeitig 
mit Affektionen der beiderseitigen Muse, corrugatores. 4 Weiber, Nr. 1232, 1488, 
1563 und 1575, hatten gleichzeitig hei gesunder Supercilia eine Affektion des linken 
Corrugators, i Weib, Nr. 1136, des rechten. 

Gesunde Supercilia gleichzeitig mit Paralyse des rechten Corrugators und 
der rechtsseitigen Hälfte des Muse, frontalis hatte 1 Mann, Nr. 1498. 

Hieraus ergieht sich also, dass Affektionen der Augenbrauen bei 
der maculo-anästhct ischeii Form der Lepra bei den von mir unter- 
suchten Patienten sich in nicht weniger als ungefähr der Hälfte der 
sämtlichen Fälle vorfand. Es ist weiter ersichtlich, dass auch hier die 
Verhältnisse für die Weiber günstiger sind als für die MRiiner; von 
den letzteren war so zu sagen jeder zweite erkrankt. 

Kolrfcidenz von Affektionen der Supercilia mit solchen der Stirn- 
haut kam bei den von mir untersuchten Patienten nicht ganz so liäufig 
vor wie allein auftretende Affektionen des einen oder anderen Teiles 
Gesunde Supercilia trotz gleichzeitiger Erkrankung der Stirnmusku- 
latur fanden sich mehr als doppelt so oft wie umgekehrt. 

Pathologie. 

Die im vorigen Kapitel erwähnten Erytheme können auch in den Augenbrauen 
beobachtet werden. Ob in allen den Fallen, in welchen Affektionen der Haut oder 
der Haarbekleidung der Augenbrauen sich vorfinden, in einem früheren Stadium 
Erytheme voraufgegangen sind, Ifisst sieb nicht mit Hestinuntheit siigen, weil die 
Patienten nicht immer genügenden Aufschhiss darüber geben können. 
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Kap. VI. Äffcktionen der Sapercitia. — Pathologie. 57 

Besonders im Begiüue des Aussatzes wird man wälireml des Auftretens der 
erwälmten Erytheme noch ungeschädigt« Haurbekleidung finden können, Nr. 1488, 
1496. Dass diese indessen, besonders nach mehreren Recidiven, schliesslich auf die 
Haarhekleidung einwirken, kann als Regel gelten, obschoii in einzelnen Fällen bis 
zu diesem Ausgang viele Jahre vergehen können. 

Es giebt zwei Hauptfornien , in welclien die Erkrankung der erwähnten Haar- 
bekleidung auftritt. Die eine Form, die Atrophie, ist beinahe niemals gleichmässig 
ausgebreitet. In der Regel wird der äussere Teil des Superciliums, Oauda, 
stärker ergriffen sein als der innere; in diesem zeigen wenigstens einzelne Haare 
noch ziemlich normales Aussehen. 

Der Grad der Atrophie ist sehr verschieden: Von schwachen Spuren kann 
dieselbe bisweilen einen solchen Grad erreichen, dass die in ihrem atrophischen 
Zustande schwachen und feinen Haare Ähnlichkeit mit den grösseren Haaren der 
Lanugo gewinnen. 

Mit dieser Verkleinerung ist bisweilen auch ein Verbleichen der Farbe verbunden. 

Die andere Form kenn7,cichnet sich durch Ausfallen der Haare. Die Süssere 
Partie des Superciliums wird häufiger als die innere ihrer Haare beraubt sein. 
Gewöhnlich sind, wenn ein Teil der Haare ausgefallen ist, die zurückgebliebenen 
Haare mehr oder weniger atiopbisch. 

Der totale Ausfall der Haare der Augenbrauen, Madarosis, ist hei der 
maculo-an äst he tischen Fonn verhältnismässig selten. 

Die Affektionen der Haare der Augenbrauen scheinen sehr häußg doppelseitig 
zu sein. Ich habe wenigstens gar keine Ausnahme gefunden. 

Über die Zeit des Auftretens der erwähnten Affektionen liefern die Beobach- 
tungen ganz verschiedene Ergebnisse. Bei manclien,. welche viele Jahre an Aussatz 
gelitten haben, zeigt sieh wohl schliesslich die verheerende Wirkung der Krankheit 
auch am Siipercilium, bei anderen ist bei jahrzehntelanger Dauer der Krankheit 
der Haarwuchs derartig üppig, dass die betreffenden Patienten sogar die Augenbrauen- 
liaare abscheren, damit sie nicht in die Augen wachsen, Nr. 788, 1357. 

Der Grund, weshalb ich die Region der Supcrcilia so eingehend behandelt 
habe, ist u. a. der, duas dieselbe sich so sehr von der Pars capillata capitis 
unterscheidet; hier habe ich in keinem Falle den Verlust der Haare infolge leproser 
Äffektion beobachtet. 
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- Anatom. Bemurkungen. 



Kapitel VII. 

Affektionen der Cilien. 



Anatomisohe Bemerkungen. 

Die Cilien senden ihre Wurzeln verschicfleii tief biti 2 mm in die Paipebrae. 
In die Zwischenräume der Tarsiildrüsen ziehen sie sicli am tiefsten hinein. In dem 
oberen Augenlid sind sie zahlreicher und liegen deshalb näher beisammen als im 
unteren Lide. Ihre Insertionen greifen bald mehr auf die äussere Haut, bald mehr 
auf den Rand des Lides über '). 

Von der Pathologie der Cilien ist eigentlich nicht viel zu sagen. Es handelt 
eich um Atrophie und Ausfallen der Haare. Ich verweise auf das entsprechende 
Kapitel in der zweiten Abteilung, Lepra tuberosa, 

Statistik. 

87 Patienten: Bei 48 Weibern und 39 Männern wurden die Cilien untersucht. 

Vollkommen normale Cilien fanden sich bei 21 Patienten: lö Weibern und 
(i Miinnern. Mit Ausnahme von 3 Weibern und einem Manne zeigten sich bei diesen 
Patienten ausser normalen Cjlien zugleich intakte Lider, Augenbrauen und Stinihaut. 
Die Aifektionen dieser 3 Weiber waren: bei einer, Nr. 250, Erkrankung der beiden 
8uperciliii, bei einer, Nr. 13r)0. Lagojfhthalmus auf tler rechten Seite, und bei 
einer, Nr, InKS, Lugophthahnus und Paralyse des Corrugatora auf der linken 
Seite. Der eine Mann, Nr. 1410, litt an Paralyse der ganzen Stimmuskulatur und 
doppelseitigem Lagophthalmns, 

Mehr oder weniger iiffizicrt waren im ganzen GIJ = 70,86"/,,, unter denen 
33 Weiber und 33 Mflnner, d. h. 1)8,75*/,, von sJimtlicheii Weibern und 84, ßl*/,, von 
sämtlichen Männern. 

Von den affizierteu 33 Weibern und 33 Männern waren 

>) Mcikel in G i aefe-SilmiEcli, IliindLucli 1. Autl. 1 S. 6T. 
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Weiber Männer 

partiell') affiziert; 19 = b7,b7%, 8 = 24,24»,'o 
total») „ 14 = 42,42»/o, 25 = 15,7b°io 



33 = 99,99>, 33 = 99,99"/o 

17 Weiber und sämtliclie Männer unter den partiell Affizierteu zeigten 

Erkrankung der Cilien in den beiden unteren Augenlidern. Bei einem Weibe, 

Nr. 1064, was das untere reclitc, Ijei einem anderen Weibe, Nr. 1488, war das 

untere linke Augenlid ergriffen. 

Die hier genannten 27 Fälle (19 Weiber und 8 Männer) können hinsichtlich 

ihrer Kombination mit Affektionen der übrigen Umgebungen der Augen in folgende 

Gruppen eingeteilt werden: 

a) Partiell Affizierte. 

Gruppe I: 

Erkrankung der Cilien der beiden unteren Augenlider allein, 

Weiber: Nr. 210, 848, 1260. 

Männer: Nr. 965, 1527. 

Erkrankung der beiden unteren Augenlider, kombiniert, 

Gruppe II, mit: 

doppelseitigem Lugophthalmus, 

Weiber: Nr. 1311. 

Männer: Nr. 1357*), 14^4% 150P). 

Gruppe III, mit: 

doppelseitigem Lagoph thalmus und Erkrankung der Supercilia, 

Weiber: 0. 

Männer: 0. 

Gruppe IV, mit: 

doppelseitigem Lagophthalmus und Erkrankung der Stirnmuskulatur 

Weiber: Nr. 482. 

„ 113(i rechter Corrugätor allein. 

„ 12321 

__, J linker Corrugator allein. 
„ 1575) 

M Nicht in den Cilien aller vier Augenlider. 

I) In den Cilien aämtlicher Augenlider. 

'') Da die Stirnmuskulatur hier nicht untersucht wunle, Bind die Patientsn in dieser Gruppe 

aufgerührt Eingi-hetidi! DtitcrDuchuiigeii dur ^eimnutiiu Muskiiliitiir - wenn d.mi tiiilo^'oDhcit gewesen 
wäre — wflrduii vielleicht jjezeijtt balien, daas die Patientuu der Liruppe IV BDgehür»n, 
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Nr. 14961 ^ ., , 

1 beide Corrugatores. 

„ 1590 ( ^ 

Männer; Nr. (1591 die ganze StirDnmskulatur). 

„ 1498 rechter Frontalis und rechter Corrugator. 
„ 14201 , ., „ 

15831 Corrugatorc-8. 

Gruppe V, mit: 

doppelseitigem Lagophthalmus nebst Erkrankung der Stiriunuskulatur 
UQd Supercilia, 
Weiber: Nr. 9ÖS, 1195, 1301, 1592. 
Männer: 0. 
Gruppe VI, mit: 

Erkrankung der Stirnmuskulatur und Supercilia (oline Lagoplitlialmus), 
Weiber: Nr. 778, linker Corrugator. 
Männer: 0. 
Zu diesen Gruppen kann noch eine weitere hinzugefügt werden 
Gruppe VII: 

Erkrankung der Cilien nur eines (unteren) Augenlides. 
Diese Gruppe bot folgende Kombinationen : 

Weiber: Nr. 1004, Cilien des rechten unteren Augenlides nebst 
Lagophthalmus desselben Augenlides. 
Nr. 1488, Cilien des linken unteren Augenlides nebst 
Lagopthalmus desselben Augenlides und 
Erkrankung des linken (Jorrugators. 
Männer: 0. 

b) Total erkrankt. 
Die total affizierten 14 Weiber und 25 Männer, deren Augenlider also sämtlich 
trkrankt waren, lassen sich, je nachdem letztere allein behaftet oder mit Affoktionen 
der übrigen Umgebung des Auges kombiniert waren, in folgende Ordnung bringen: 
Gruppe I; 

die Cilien der sämtlichen Augenlider allein erkrankt. 
Weiber: 0. 
Männer: 0, 
Erkrankung der Cilien der sämtiioliL-n Augenlitlor, kuinbiiiicrl, 
Gruppe II, mit: 
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Erkrankung der beiden Supercilia 
Weiber: Nr. 4!5, 1566, 1567. 

Männer: Nr. 402, 788'), 1455'), 1493'), 1531, 1545, 
Gruppe III, mit: 

Erkrankung der Stirnmuskulatur, 
Weiber: Nr. 1506, beide Corrugatorea. 
Männer: 0. 
Gruppe IV, mit: 

doppelseitigem Lagophthalmus, 
Weiber : 0. 
Männer: Nr. 1317. 
Gruppe V, mit: 

doppelseitigem Lagophthalmus und Erkrankung der beiden 
Supercilia, 
Weiber: 0, 

Männer: Nr. 967, linksseitiger Lagophthalmus. 
,. 1223. 
Gruppe VI, mit: 

doppelseitigem Lagopiilhahnus und Erkrankung der Stirnmuskulatur, 
Weiber: Nr. 1252, beide Corrugatores. 
Männer: „ 428 j 

„ 1368 beide Corrugatores. 
„ 1519 I 

„ y5.y. 

„ 1061. 

Gruppe VII, mit: 

doppelseitigem Lagophthalmus nebst Erkrankung derStirnmuskulatur 

und die beiden Supörcilia, 

Weiber : Nr. 603, beide Corrugatores und linke Hälfte des 

Frontalis, 

" 6201, ., ^ 

[beide Corrugatores. 

„ 1113, 1487, 1539, 1564, 1569. 

1) Ua die StirniiiiiskiiUlur in dli'Hcii Füllen nicht untersucht wurde, sind die Patienten in dieser 
Gruppe i'ingi'fiiht I. Kiogcliendo Untersuchungen der geuiinnten Muakutatur, — wenn daiu örlegfnheit 
gewesen wäre, — wUrden vielleicht gezeigt haben, dass die Patienten der Gmppe VIII angeboren. 
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Männer: üt. 1184\ ^ ., „ 

1208 Corrugatores. 

,, 1210 beide Corrugatores und rechte Hälfte dea Froti- 

tftlis. 
„ 1222, läGä, 1263, 1321, 13.U, 1358, 1437, 1486. 

Gruppe VIII, mit: 

Erkrankung der Stirnmuskulatur und der beiden Supercilia, 
Weiber; Nr. 1432. 
Männer: 0. 

(Vergl. übrigens Gruppe II,} 

Hieraus ergiebt sich: Während die gleiche Anzahl Weiber und Männer 
Affoktionon derCilien zeigten, bieten die Gesch lechter insofern einen 
Unterschied dar, ais bei den Männern die sämtlichen Augenlider 
ungefähr 3mal so häufig wie bei den Weibern ergriffen waren. 

Affektionen der Cilien der beiden unteren Augenlider allein 
kamen in mehr als der Hälfte der untersuchten Fälle vor. In keinem 
Falle dangen waren die CÜieu des oberen Augenlides allein betruffeu. 

Während Affektionen der Cilien der sämtliclien Augenlider ohne 
Kombination mit je einer Affektion der übrigen Adnexa des Auges sich 
in keinem einzigen Falle vorfanden, zeigte sich, dass Affektionen der 
Cilien der beiden unteren Augenlider ohne ein nachweisbares gleich- 
zeitiges Leiden in den übrigen Adnoxa des Auges in einigen wenigen 
Fällen vorkamen. 

Wie unten ausgeführt wird'), fand sich Lagophthalmus bei 50 von 
94 untersuchtenPatienten; gleichzeitige Affektionen derCilien wurden 
nicht bei allen, jedoch bei der grossen Mehrzahl, nämlich bei 48 
Patienten, gefunden. Hinsichtlich der beiden unteren Augenlider 
trat nur ein Fall unter diesen 4« auf, welcher nicht von anderen 
Adnexaleiden begleitet war, während letzteres für alle anderen 
Fälle gilt. 

Wie die oben aufgestellten Gruppen zeigen, traten in allen 
anderen Fällen zu der Erkrankung der Cilien noch die verschiedensten 
Kombinationen von Leiden der übrigen Adnexateile hinzu. 

1) Cfr. Kap. VIII. 
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Kapitel VIII. 

Lagophthalmus paralyticus. 



Anatomische und physiologische Bemerkungen. 

l!ei der Belimullniig dieses Kapitels dürfle es zweckmässig seia, einen kiir/.en 
Blick auf die auatoinischeii Verhältnisse, nämlich auf den Muse, orbicular. sive 
Sphincter palpebrar., und ganz apeziell auf dessen physiologische Wirkung zu 
werfen. 

Dieser flache, die Lidspalte umgebende elliptische SchliessrouBkel , der beide 
Palpebrae und dessen nächste Umgebung deckt, ist eigenUicli in zwei Hälften, 
eine obere und eine untere, geteilt. Jede dieser Hälften zerfällt wieder in zwei 
Teile, einen äusseren, den eigentlichen Muse, orbicularis und einen inneren, 
Portio palpebralis oderMusc. ciliaris Albini, dessen innerst« Partie, nämlich 
die die Meibomschen Drüsen umgebenden und der hinteren Begrenzungslinie des 
freien Augenlidrandcs entlang verlaufenden Fasern, Muse- Kiolani sive sub- 
tarsalis genannt wird. 

Die Bezeichnung , .Sphinkter" ist nicht sehr zutreffeud, da die übrigen Sehliesa- 
muskeln des Körpers ringförmig shid, während dieser Selmeninsertionen hat. Ohne 
jetzt näher auf diese Tendines und übrigen Insertionen des besprochenen Muskels, 
sowie auf den Muse. H or ne r i einzugehen , wollen wir die physiologische 
Wirkung des eingangs genannten Muskels betrachten, besonders weil hinsichtlieh 
des letzteren verschiedene Ansichten zu herrschen scheinen. 

Es mag richtig sein, wie auch Professor Fuchs') anführt, dass man zwischen 
dem leichten Schliessen der Augenlider — sowohl beim Blinzeln als auch während 
des Schlafes — und zwischen dem Zusammenkneifen derselben zu unterscheiden 
hat. Schwer verständlich aber ist die von demselben angesehenen Wrfasser aus- 
gesprochene Ansicht, das obere Augenlid sinke beim leichten Schliessen der Augen- 

>) Uhtbuch der AiigealKilkunde, 6. Aull. 1S97. 



y Google 



Gl K«p. ^ III. l-a^opütlidniu-i |inra1vticus. — Anatom, unil plivsiotog. Bemerkungen. 

lider bloss „vermöge seiner Schwere" herab. Gegeu diese Auffassung scheint sehr 
viel zu sprechen; es wird indessen genügen, folgendes anzuführen. 

Von der Aktion des Muse, orbicularis sagt Cruveilhier '): „Quant ä la 
portioQ palpäbrale, eile se coutracte independamment de la portion 
orbiculaire, et cette ind^pendance de coiitraction confirme la distincUon de Riolau. 
Lorsque les fibres palp^brales se contractent elles ne produiseut pas l'occlusion de 
l'oeil par le rapprochement concentrique des fibres, mais bien par le rapprochement des 
bords hbres des paupiferea, seul mode d'occlusion que pertnette la pr^sence des cartilages 
tarses. La conrbe que decrivent les fibres musculaires de la paupi^re infmeure etant 
moins considerable que eile des fibres de la paupiöre superieure, il s'ensuit 
que l'occlusion des paupiires dopend principalement de I'abaisse- 
ment de la paupiire superieure." 

Die Meinung des cilierten Verfassers darf, nach dem letzten Teil des Citntes zu 
schliessen, unzweifelhaft dahin aufgefasst werden, dass die Senkung des oberen Lides 
— also das Schliessen — wesentlich auf eine Kontraktion der Fasern der Portio 
palp. sup. des Schliessmuskels zurückzuführen ist. 

Vollkommen übereinstimmend hiermit ist die Äusserung Prof. Merkels. In 
seiner Beschreibung der Anatomie des Auges^) äussert er über den Muse, palpe- 
bralis: „Der Effekt ihrer Zusammenziehung ist also Senken des oberen, geringes 
Aufsteigen des unteren Augenlides." 

Von der Richtigkeit der Anschauungen der beiden Autoren über die hier 
besprochenen Verhältnisse auch meinerseits überzeugt, wandte ich mich unter ein- 
gebender Auseinandersetzung meiner Auffassung über diese Frage an den Professor 
der Physiologie Torup, der sich im wesentlichen mit mir einvei-standen erklärte. 
Er machte ganz besonders darauf aufmerksam, dass das leiclite Schliessen nicht 
vermöge der durch die eigene Schwere eintretenden Senkung des oberen Lides erfolge, 
da das Bliuzeln, man mag stehen oder liegen, in gleicVier Weise zustande kommt. 
Nicht weniger wichtig scheint es mir indessen, die Schnelligkeit und die Energie, 
mit der das Blinzeln vor sich geht, zu berücksichtigen. Darauf macht auch Professor 
Torup aufmerksam, indem er hinzufügt, dass „ „das Gewicht", wovon hier die Rede 
ist, und noch mebr die „Friktion, die sich hier geltend macht," die Annahme einer 
bei dem leichten Schliessen des Augenlides stattfindenden Senkung des oberen Lides 
vermine seiner eigenen Schwere ausschliesst- 

Noch bestimmter drückt Prof. Torup seine Meinung in folgenden Worten aus: 
„Die Bewegungen des Augenlides sind ein Resultat der antagonistischen Wirkungen 

1) TniU d'aDatomie descriptive. Ed. IV Tome I pag. 613. 

r) Gr»«fc-Sliniach, Handbuch d. gPF. Aogtrhrilfe. 1. Affl. I P. 79. 
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der Mm. Orbieularis imd Levator palpebrae, und zwar meiner Meiouug nach 
unter allen Verhältnissen, es mag sich um physiologisches Blinzeln oder SchliesseA 
bei Müdigkeit (Schlaf) oder bei Zusammenkneifen handeln. In keinem Falle ist die 
Schwere von Bedeutung." Er fährt fort: „Die Verhältnisse werden am leicbtesteu 
erklärt durch die Annahme, dass der M. palpebral. im Besitz eines nicht unbe- 
deutenden Tonus ist. Das normale physiologische Blinzeln ist eine Auf- 
hebung der Levator- W i r k u n g , durch die der Tonus des M. palpebral. in 
Wirksamkeit tritt. 

Die Schlaffheit des Levators, die unter normalen Verhältnissen vorübergehend 
ist, ist im Schlafe oder in der Narkose dauerud. Wie leicht zu beobachten ist, 
bedarf es der Anwendung von Kraft, um das Augenlid eines Narkotisierten zu heben, 
selbst wenn der Kopf horizontal liegt, wobei der Einfluss der Schwere aufgehoben 
ist. Dieser Tonus ist selbstverständlich keine konstante Grösse; er kann unter der 
Einwirkung nervöser Einflüsse variieren. Unter normalen Verhältnissen wird beim 
Beäex des Blinzeins — durch das fünfte Nervenpaar und den N. facialis — nur 
eine Bewegung des Muse, palpebral. ausgelöst; ist dagegen der Reiz ein starker, 
dann wird zugleich eine Kontraktion des Muse, orbieularis und zwar des 
äusseren Teiles desselben hervorgerufen; man hat dann das „Zusammenkneifen" des 
Auges. Diese Verhältnisse sind der gewöhnlichen Ausbreitung eines Reflexes an 
anderen Stellen des Organismus analog." 

Indem der genannte Autor darauf aufmerksam macht, dass diese Auffassung 
nur für die Reflexbewegungen und nicht auch für das willkürliche Blinzeln gilt, bei 
welchem man unzweifelhaft mit direkten Kontraktionen des einen oder des anderen 
Muskels zu tbun hat, kommt er zu dem Schlüsse, „dass man einen stehenden Tonus 
des Muse, palpebral. anzunehmen genötigt ist, und zwar deshalb, weil er that- 
sächlich während des Schlafes und der Narkose wirksam ist, während die übrigen 
motorischen Innervationen aufgehoben sind. Die Stärke dieses Tonus braucht nicht 
konstant zu sein." 

Aus den vorstehenden Auseinandersetzungen dürfte sich ergeben, dass das 
gewöhnliche normale Schliessen der Augenlider auf einer Kontraktion der 
Muse, palpebral. bei gleichzeitig aufgehobener Innervation des Muse, 
levator beruht. 

Die Richtigkeit der hier aufgestellten Behauptung, dass das Schliessen der 
Augenlider nicht infolge der Schwere eintritt, sondern einer Kontraktion der Muse, 
palpebrales zuzuschreiben ist, stützt sich aber noch auf eine andere Thatsache, 
nämlich auf eine sehr wichtige Funktiou des Muse, sphinct. palpebrar. — Bekannt- 
lich spielt nämlich dieser Muskel eine hervorragende Rolle bei der Thränen- 
ableitung: die in der Nähe vom Canth. ext. abgesonderten Thränen werden 

Ljdar Borthan, Dia Lepra Ata AagtM. fl 
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durch dt« EontraktioQ des Muskels, welcher die Augenlidspalte vou aussen nach 
innen scbliesst, in derselben Richtung über das Auge von aussen noch innen gegen 
die Puncta lacrymalia hin und so weiter bis zum Tbrftnensack geleitet. 

Obwohl es denkbar ist, dass die Schwere des oberen Augenlides vielleicht doch 
die Veranlassung hierzu wäre, so läset sich doch kaum annehmen, dass durch dieselbe 
auch eine Entleerung des Thränensackes in den Canal. nasolacrymal. bewerk- 
stelligt wird. Da nun überdies, wie bekannt, dieser Teil des Mechanismus der Tbränen- 
ableitung durch den Muse. Horneri bewirkt wird, so kann nicht gleichzeitig einem 
Teile des Sphinkter, nämlich dessen Portio palpebralie, eine aktive Wirksam- 
keit abgesprochen werden, während einem anderen Teile des Muskels, nämlich dem 
Muse. Horneri eine solche zugeschrieben wird. 

Femer, wenn man auch das Schliessen des oberen Augenlides durch die eigene 
Schwere annehmen wollte, wie ist damit die gleichzeitig stattfindende Hebung des 
unteren Augenlides in Einklang zu bringen? Es würde wohl ein ähnlicher Wider- 
spruch entstehen, wenn die Portio palpebrat. inf. für kontraktil gebalten wird, 
während man der Port, palpebral. sup. eine derartige Fähigkeit abspricht. 

Ich habe bei der Frage über den Mechanismus, welcher das Schliessen der 
Augenlider bewirkt, deshalb so lange verweilt, weil die Art, wie die physiologischen 
Verhältnisse aufgefasst werden, ganz besonderen Einäuss auf die Beurteilung des 
Wesens des bei dem Aussätze vorkommenden paralytischen Lagophthalmus ausübt. 

Der paralytische Lagophthalmus kann im frühesten Stadium leicht über- 
sehen werden. Fordert man nämlich den Patienten auf, die Augen zu schliessen, 
so nimmt man auch nicht die geringste Spur eines Mangels dieser Fähigkeit wahr, 
weil dieser nämlich noch so unbedeutend ist, dass er leicht durch eine kräftige 
Kontraktion der noch funktionsfähigen Fasern des Muskels verdeckt wird. Fordert 
man aber den Patienten auf, die Augen wie zum Schlafe, oder gauz leicht, ohne 
forciertes Zusammenkneifen, zu schliessen, so wird man entdecken, dass eine freie 
Spalte zwischen den Augenlidern offen sieben bleibt. 

Zuerst wird der mangelhafte Verschluss nach innen gegen den Canth. int. 
bemerkbar. Nach und nach, je nachdem derselbe sich ausbreitet, wird die Spalte 
sich mehr und mehr gegen den Canth. ext. ausdehnen und dabei breiter und breiter 
werden, bis dieselbe bei vollständiger Paralyse, in der Mitte, oder nach innen, 
gewöhnlich eine Weite von 4 — 5 mm hat 

Selten fällt die grösste Breite dieser Augenlidspalte nach aussen von der Mitte, 
also näher gegen den Canth. ext. 

Physiologisch und physiognomisch betrachtet, wird der Eindruck, welchen der 
Zustand von nun an hervorruft, wahrscheinlich von den verschiedenen Beobachtern 
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verschieden, ö. h. rein subjektiv, beurteilt werden. Durcb langjährige Beobachtung 
der maculo-anästbetiscbeD Leprösen habe ich mir folgende Anschauung gebildet. 

Gewöhnlich behalten die Augeu lange Zeit hindurch bei ruhigem Blicke zwar 
einen melancholischen Ausdruck, aber doch ein ganz normales Aussehen. Das einzige, 
was ein scharfer Beobachter bei den sich entwickelnden Fällen von Lagophthalmus 
vielleicht bemerken wird, ist eine in mehr als normaler Ausdehnung entstehende 
Eotblössung der infrakornealen Skleralpartie , Nr. 778, Nr. 1136; aber auch diese 
Erscheinung kann sogar der Beobachtung entgehen, wenn die genannte Partie keine 
Spur von abnormem Aussehen zeigt. Je mehr jedoch die Parese vorwärts schreitet, 
um eo auffallender wird auch nach und nach die Entblössung der Sklera nach 
abwärts. 

In einigen Falten machen die Augen einen ziemlich matten Eindruck, indem 
das obere Augenlid schlaff herabzuhängen scheint, Nr. 952, Nr. 1252, Nr. 1437. In 
diesem Falle liegt, nach meiner Ansicht, der Grund in einer allgemeinen Erschlaffung 
des Individuums mit vermindertem Tonus im Levator palp. und in Müllers 
Muse, palpebral. sup., wobei die Palp. sup. nach dem Gesetze der Schwere 
schlaff herabhängen kann. Das Sinken des Augenlides kann in diesen Fällen jedoch 
nicht dem Muse, orbicutaris zugeschrieben werden, da eine gesteigerte Inner- 
vation und Kontraktion der oberen Hälfte desselben a priori ausser Betracht kommt, 
indem dies mit dem hier besprochenen gleichzeitigen paralytischen oder paretischen 
Zustande der unteren Hälfte desselben unvereinbar ist. 

Selten zeigt sich die höchst eigentümUcfae Erscheinung, dass die Augenlidspalte 
sich nicht nur abwärts, sondern auch aufwärts öffnet. Ganz entgegengesetzt zu 
dem oben angedeuteten, in einzelnen Fällen eintretenden Herabsinken des oberen 
Augenlides, wird dieses nun hier mehr in die Hohe gezogen, sodass die Sklera oberhalb 
der Cornea mehr und mehr sichtbar wird, und die Augenlidspatte zuletzt weit klaffend 
stehen bleibt, Nr. 1222. Die Oberfläche des frei gelegten Teiles des Auges kann 
dann einer pergamentartigen Vertrocknung anheimfallen, während eine feuchte kon- 
junktivale Schleimhautoberfläche noch da vorhanden ist, wo, wie nahe an den Über- 
gangsfalten, noch ein Kontakt zwischeu dem Bulbus und den Augenlidern besteht. 

Ich habe hier den Fall, bei welchem die Augenlidspalte am weitesten klaffte, 
besprochen und das prägnanteste Beispiel, welches ich je gesehen, hier angeführt. 
Es ist jedoch meine Ansicht, dass es auch graduelle Unterschiede bei solchen Zu- 
ständen, Nr. 953^), (nun ausgeprägter als die Abbildung andeutet) giebt, dass man 
aber, bis zu einem gewissen Grade, immer im Zweifel darüber sein kann, ob es sich 

') V/»a den &la Beispiel angeführten Patienten betrifft, ao mnaa ich bemerken, dMS seine Bnlbi 
in relativ gutem ZuetaDde sind ; er ist vielbicht der eifrigste Arbeiter im Sfiitale. Er ist Grupanr. 
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bei dem Torliegenden Falle um einec individuellen oder pathologischen Zustand 
handelt, besonders so lange die Cornea in ibren oberen Teilen bedeckt bleibt. 

Die Erklärung der excessiven Grade ist, nach meiner Ansicht, in zwei übrigens 
sonst sehr verschiedenen Momenten zu suchen. 

Das eine Moment ist eine unter den angeführten P&llen ausgesprochene, alle 
Gewebsteile beider Augenlider betreffende Atrophie. Bei einer solchen Atrophie 
schrumpfen die ÄugenUder ein, und es entsteht sozusagen eine passive Erweiterung 
der Augenlidspalte, indem das untere Äugenhd tiefer herabsinkt und, wenn noch 
obendrein dasselbe evertiert (Ektropium), und die Conjunctiva hinlängUch atrophisch 
und glatt ist, durch deren Retraktion bisweilen die untere Übergangsfalte beinahe 
verschwindet, sodass in solchen Fällen ein Ausseben entsteht, als ob vom Limb, 
corneae bis zur Margo palp. inf. beinahe nur eine glatte Fläche vorhanden wäre, 
Nr. 1234, Nr. Ii37. 

Das zweite und mehr aktive Moment dürft« ganz einfach die stärkere 
Wirkung des Muse, levator sein, indem das obere Augenlid durch dieselbe Atrophie 
wie das untere schrumpft und erleichtert stärker als gewöhuHch in die Höhe 
gehoben wird. 

DasB auch Müllers Muse. palp. sup. et. inf. hei den ezcessiven Graden 
von Lagophthalmus etwa eine Rolle spielen, indem sie diePalpebra gegen die 
Insertionapunkte der Muskeln, nämhch gf^en den Orbitalrand weiter retrahieren, kann 
ich zwar nicht behaupten; doch wäre dies wohl denkbar. 

Ganz besonders muss erwähnt werden, daas das Moment, welches 
am meisten eine Erweiterung wie die hier beschriebene begünstigt, 
ja überhaupt möglich macht, die auch die Tarsalknorpel selbst 
treffende Atrophie ist. 

Was die Beziehung der Augenlider zum Bulbus anbelangt, so kann 
das untere Augenhd sehr lange, nachdem schon ein paretischer oder paralytischer 
Zustand manifest geworden ist, fortdauernd in recht gutem Kontekte mit dem Bulbus 
bleiben, Nr. 1368, in ungefähr 20 Jahren. Doch wird es gewöhnlich sehr bald 
beginnen, sich davon zu trennen, entweder nur nach innen, von Cantb. int. bis 
ungefähr zur Mitte des Palpebralrandes, oder auch die ganze Strecke bis zum Canth. 
ext. Im letzten Falle ist die Regel, dass es nach innen am stärksten vom Bulbus 
absteht; aber ich habe auch Fälle gesehen, bei welchen es sich meist nach aussen 
entfernt hatte; dies ist jedoch selten der Fall. 

Bei dieser Stellung des Augenlides entsteht zwischen Palpebra und Bulbus eine 
Rinne, welche gewöhnlich nach innen am breitesten ist, und deren Auftreten von 
weit grösserer Bedeutung ist, als es im ersten Augenblicke den Anschein hat. Diese 
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Rinne nämlich, welche man vielleicht Rima bulbo-palpebralis nenneo könnte, 
wird mau beinahe immer mit den sich hier so leicht aoBammelnden Thränen gefüllt 
finden, welche auf diese Weise so vorzüglich zum Schutze des uotereo Segmentes 
des Auges gegen den bisweilen achicksalsschwercQ xerotischen Zustand und dessen 
Komplikationen beitragen. 

Häufigkeit. 

Die Häutigkeit des Lagophthalmus wird teilweise durch das unten emgegebene 
Resultat der darüber angestellten Untersuchungen dargestellt. 

Totalsumme : Von 94 macuio-anästhetischen Patienten, welche eingehend unter- 
sucht worden sind, waren 35 = ST.SS^/o ganz und gar frei von Lagophthalmus. 
Affizierte waren 59 = 62,76 "/o. 

Von den genannten 94 Patienten waren 54 Weiber und 40 Männer. 
Weiber (54): frei von Lagophthalmus 22 = 40,74''/o 
Affizierte: 32 = 59,26% 

54 
Männer (40): frei von Lagophthalmus 13 = 32,50% 
Affizierte: 27 = 67.500/0. 

40 

Anmerkung: Dass die hier berechneten Zahlen so ziemlich dae Richtige treffen und 
auch bd einer weit grösseren Zahl Patienten dieser Fonn des Auesatzee im allgemdnen richtig 
sind, wird am beet«n durch meine an einer anderen Stelle angestellten Berechnungen über die 
von mir in allen unseren verschiedenen Spitälern hier zu Lande untersuchten Patienten bestätigt 
Nach diesen Berechnungen kommt man sicher der Wahrheit zienJich nahe, wenn man sagt, 
daas Lagophthalmus — in runder Zahl — in ungefähr SC/q bei Weibern, imd ungefähr 
70 "Iq bei Männern, welche an der maculo-anösthetischen Form des Aussatzes l^den, vca^ommt. 

Die Zeit des Auftretens des Lagophthalmus. 

Es scheint eigentlich keinen bestimmten Zeitpunkt zu geben, in welchem der 
paralytische Lagophthalmus auftritt. Er erscheint sowohl in dem ersten Jahre 
des Aussatzes, wie auch erst nach Verlauf von 42 Jahren, Nr. 778, Nr. 1113. Kurz 
gesagt: er tritt in jedem Zeitpunkte der AussatzkraDkheit auf, wofür zahllose Beispiele 
citiert werden können. Es kann deshalb auch gar nicht überraschen, dass man 
sowohl weibliche als auch männliche Patienten findet, die seit 16 Jahren, Nr. 1502, 
seit 26 Jahren, Nr. 788, und sogar seit 40 Jahren, Nr. 1464, au der Krankheit leiden, 
ohne auch nur die geringste Spur dieser Affektion zu zeigen, von welcher, wie es 
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scheint, weibliche Patienten weit längere Zeit verschont bleiben 
können als männliche. 

Das paralytische Ektropium. 

Die Beschreibung des paralytischen Ektropiums schliesst sich von selbst an die 
Schilderung des Lagophthalmus an. In vielen, ja man kann sagen, iu den meisten 
Fällen von Lagophthalmus bleibt auf die Dauer die Palp. inf. nicht dicht am 
Bulbus li^en, vielmehr fängt nach und nach die Eversion an. 

Ist nun die Erschlaffung des Augenlides -sehr rasch eingetreten, so wird das 
Ektropium sehr auffallend sein, und die oSeiiliegende Konjunktivaliläche des unteren 
Augenlides wird eine uoverbältnismässig grosse Breite zeigen. Diese Ausdehnung 
nimmt unter allen Umständen mit dem Vorwärtsschreiten der Atrophie ab in dem 
Masse, wie das Gewebe nach allen Richtungen hin einschrumpft. 

Geht die Eversion sehr langsam vor sich, und entwickelt sich gleichzeitig 
Atrophie, so wird das Ektropium nie erheblich gross und breit werden, im Gegen- 
teile, es wird schmal sein, d. h. die Breite zwischen dem freien Augenlidrand und 
der Übei^angafalte wird gering sein, wobei — wie oben gesagt — diese Falte beinahe 
ganz ausgeglichen sein kann. 

Das Aussehen und der Gesichtsausdruck des Patienten ist davon abhängig, ob 
der freiliegende Teil der Conjunctiva von einer Entzündung mit einer mehr oder 
weniger reichlichen Sekretion befallen, oder ob er atropliisch, glatt und bleich 
geworden ist. 

Das Blinzeln und Sehliessen der Augen bei Lagophthalmus. 

Bei dem oben beschriebenen paralytischen Lagophthalmus muss, praktisch 
genommen, zwischen Bliniteln und dem Sehliessen der Augen unterschieden werden. 
Bei näherer Betrachtung des im wachen Zustande stattfindenden Blinzeins zeigt sich, 
dass dasselbe bei den verschiedenen anästbetischen Patienten, teils mit teils ohne 
Lagophthalmus, sich einigermasseii verschieden äussert. Zweitens, dass das 
Blinzeln auch wieder von dem Sehliessen der Augen, wie z. B. beim Schlafe, sehr 
verschieden ist. 

Das Blinzeln kann durch Senken der Augenlider und durch sehr schwache 
aufwärtsgerichtete Bewegungen der Cornea hervorgebracht werden, indem die Pupillen 
sich in der Sagittalebene bewegen, Nr. 1368, Nr. 1420, Nr. 1547. 

Mit Rücksio^t auf den Mechanismus des Bliuzelns ist das bei einem Patienten 
beobachtete Verhältnis, Nr. 1320, sehr bemerkenswert. Dieser Patient leidet au 
Lagophthalmus am Unken Auge, aber nicht am rechten; blinzelt nun der Patient 
mit dem letzteren, so nimmt das linke keinen Teil darau. Dies dürfte wohl zur 
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Genüge darlegen, dass das Blmzehi von einer Kontraktion dea Muse, orbicularis 
und nicht von der Senkung des Muse, levatorpalp. abhängig ist, denn in letzterem 
Falle müsste aich ja eine, wenn auch nur schwache Andeutung von Blinzeln am 
linken Auge bemerkbar machen, waB aber durchaus nicht der Fall war. 

AIb Gegenstück zu dem eben angeführten Beispiele muss indessen ein anderer 
Patient erwähnt werden, Nr. 967, bei welchem, genau wie im ersten Falle, auf der 
linken Seite Lagophthalmus — bei normaler Funktion des Augenlides auf der 
rechten Seite — auftrat Bei diesem war das Blinzeln des rechten Auges immer, wie 
gewöhnUch, Von einer Senkung des oberen Augenlides und einer leichten Bewegung 
des Bulbus nach aufwärts am linken Auge begleitet. Man kann hieraus vielleicht 
schliessen, dass der Zustand bei jenem erstgenannten Patienten eine Ausnahme ist. 

Ich habe den bestimmten Eindruck hinsichtlich des Blinzeins der anästhetischen 
Patienten gewonnen, dass in vielen Fällen in den Orbicularisfasern der Palpebra 
sup., im Muse, ciliaris Albini die Wirksamkeit des Tonus, wie schwach diese 
auch sein mag, länger bewahrt bleibt, als in der Palp. inf. Ich will nicht gerade 
behaupten, dass sich dies unbedingt immer so verhält, ich will aber zur Unterstützung 
meiner Behauptung folgendes anführen: erstlich sind die Muskeln beider Augen- 
Uder ziemlich unabhängig von einander, was ja, streng genommen, bekräftigt, dass 
nichts meiner Annahme im Wege steht; zweitens wird — gleicher Grad von pare- 
tischem Zustande in beiden Augenlidern vorausgesetzt — der geschwächte Muskel 
selbstverständlich leichter das obere Augenlid abwärts, als das untere aufwärts ziehen; 
drittens hat ein intelligenter Lagopbthalmiker sich dahin ausgesprochen, dass er 
das Gefühl habe, als ob das BUuzeln eine Willeusäusserung bei ihm sei, durch welche 
er bei dem beschwerlichen Schliessen seiner Augen das obere Augenlid herabziehe, 
während gleichzeitig der Bulbus in die Höhe gezogen werde. 

Was die Häufigkeit des Bhnzelns anlangt, so ist diese sehr verschieden 
sowohl hinsichtlich der Zahl wie der Regelmässigkeit, ohne dass es mir gelungen 
ist, eine deutliche Ursache hierfür zu finden. Die Wiederholung des Bhnzelns variierte 
von 20mal bis herab zu 6mal pro Minute. 

Nach einer mit lO^/oiger Mydrinlösung zur Untersuchung über das Verhältnis 
der Pupille vorgenommenen Einträufelung verringerten sich die Zuckungen bei einem 
Patienten, Nr. 1368, von 21mal auf 12mat pro Minute; bei einem anderen dc^gen 
vermehrten sie sich von lOmal bis 16mal pro Minute. 

Bei einem Patienten, Nr. 1437, dessen rechtes atrophisches Auge vollstäudig 
kollabiert, und dessen hnkes stark angegriffen war — Lagophthalmus cum 
Ectropio, KeratoCon juncti vitis mit dickem Borkenbelag, Iridocyclitis und 
beginnender Atrophie des vordersten Teiles des Bulbus — hatte das Blinzeln fast 
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völlig aufgehört, denn ich sah in 5 Minuten nur zwei bis dreimal schwache Andeu- 
tungen davon. Der Patient selbst hatte auch gar kein Bewusstsein davon, dass er je 
bliozle. Bin derartiger Patient hat einen merkwürdig stieren Blick; doch läset sich 
der Ausdruck nicht eigentlich korrekt mit „stier" bezeichnen, da beim Gespräche mit 
ihm der Bulbus kleinere hin- und hergehende Bewegungen macht. 

Die Kegelmässigkeit des Blinzeins ist, wie dessen Häufigkeit, verschieden. 
Bald sind es einigermassen regelmässige, bald uaregelmässige Intervalle, nur 2 — 3 
ganz schwache Zuckungen, worauf wieder ein längerer Stillstand folgt, worauf abermals 
deutlicheres Blinzeln eintreten kann. 

Das Schliessen der Augen macht auf den Beobachter einen äusserst merk- 
würdigen Eindruck. Da es keinem Patienten mit Lagophthalmus Überhaupt möglich 
ist, den Bulbus in normaler Weise zu bedecken, so dreht eiu solcher die Augen 
aufwärts, bald nach rechts und bald nach links - bisweilen wie etwas suchend 
von der einen zu der andern Seite — , um die Cornea so viel wie möglich zu bedecken. 
Dieses geUngt aber meistens nicht, und ein grösserer oder kleinerer Teil der unteren 
Hälfte wird unbeschützt bleiben, speziell des Nachts. Nun kommt die Vertrocknung 
des Epithels an die Reihe, welches auch häufig verdickt wird, und dann entsteht die 
bei lagophthalmischen Lepra-Patieuteu so häufig sich einfindende Komealaffektion in 
dem unteren Teile, die Keratitis e Lagophthalmo. 



Thepapie. 

Bis jetzt kennt man kein Mittel, die hier abgehandelte Komplikation in ihrer 
Entwickelung zu hemmen. Ist die Paralyse vollständig, so ist der Zeitpunkt gekommen, 
die daraus möglicherweise folgenden Zustände wie Ektropium, oherfiächliche Trocken- 
heit des Auges infolge der stetigen Verdunstung der Feuchtigkeit, und die für den 
Patienten hieraus folgenden Widerwärtigkeiten zu bekämpfen. 

Diesen schwierigen Zuständen begegnet man mit einer Tarsoraphia interna 
oder externa, am häufigsten mit ersterer, oder sogar mit beiden zugleich. 

E^e umsichtsvolt ausgeführte Tarsoraphie ist eine sehr wertvolle Hülfe für den 
Patienten, indem eine solche erstens das Aussehen verbessert, welches solchen 
Patienten gar nicht gleichgültig ist. Zweitens wird das Auge leichter dadurch 
feucht erhalten, dass die Palp. inf. besonders da, wo Ektropium besteht, nicht allein 
gehoben, sondern auch dem Bulbus mehr angenähert wird. Auch trägt die dadurch 
erreichte Feuchtigkeit nicht allein zum subjektiven Wohlbefinden des Patienten bei, 
sondern sie verhindert zugleich auch die Epithelvertrocknung der unteren Korneal- 
partie, die durch das besonders während der Nacht bestehende KlafFen der Augeu- 
lidspalte gefährdet ist. 
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Obachon rnaii zugeben rauss, dass diese durch eine Taraoraphie erKielt« Wirkung 
im Laufe der Zeit sieh wieder verlieren kann infolge der vorwärtaschreitenden Atrophie 
und Erschlaffung des Augenlides, so bewirkt jene Operation eben doch lange Zeit 
hindurch eine Besserung des Zustanden, sodass es unverantwortlich ist, dieselbe zu 
unterlassen. 

Eventuell wird auch dieselbe erneuert werden können. 



Kapitel IX. 

Affektionen der Conjunctiva. 



Hyperämie und Katarrh. 

Ausserordentlich häufig zeigt die Bindehaut des Auges grössere oder kleinere 
Abweichungen von den normalen Verhältnissen. Die häufigste Abweichung ist eine 
leichtft Hyperämie der Conjunct. palpehral., und zwar tritt diese vorzugsweise in 
den oberen Augenlidern auf. Diese Hyperämie ist jedoch nicht immer gleichmässig 
über die ganze Coujunctiva verbreitet, sondern kann sich auch auf einzelne kleinere 
Abschnitte derselben beschränken. 

Bisweilen ist die Durchsichtigkeit dieser Schleimhaut geschwächt, und diese zeigt 
besonders bei chronischen Hyperämien ein sammetartiges Aussehen. 

Man kaim auch hier und da feinere oder gröbere isoliert« Gefässe in der 
Conjunct. palp. beobachten. 

Zu dieser Hyperämie der Conjunct. palp. gesellt sich sehr oft und verhältnis- 
mässig frühzeitig im Verlaufe des Aussatzes eine Injektion der Gefässe in der 
Conjunct. bulbi. Diese gehören gewöhnlich zu den hinteren Konjunktival- 
gefässeu und verlaufen, besser oder schlechter gefQllt, auch mehr oder weniger 
geschlängelt, meridional über den Bulbus hin, doch treten sie selten weit hervor, 
etwa bis zur Cornea, soferne diese gesund ist. Bei stärkerer Injektion zeigt sieh 
ein oberflächliches Netzwerk von gröberen und feineren Gefässen. Gewöhnlich ßndet 
sich auf beiden Seiten konjunktivale Hyperämie, aber durchaus nicht immer in 
gleichem Grade ausgeprägt. 

Die oben beschriebene Hyperämie, welche, wie gesagt, sich häufig sogar beim 
ersten Beginne des Aussatzes einstellt, ist jedenfalls regelmässig in älteren Fällen 

tji»T Borthaa. Dia Lspn du Ang«. ]0 
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vorhanden. Ausnahmen hiervon habe ich zwar auch gefunden, wie bei Nr. 416, 
welcher nach 2fijähriger Dauer des Aussatzea, und bei Nr. 1404, welcher nach 
40jähriger Dauer doch keine Hyperämie in der Conjunctiva zeigte, trotzdem 
sich bei dem letzten dieser beiden Patienten Madarosis in beiden Palp. inf., teil- 
weiseß Ausfallen der Haare in der Supercilia, dazu schliesslich auch Synechie 
po9t. iridis dextr. vorfand. 

Eine Hyperämie kann in ihren schwächeren Graden eine Reihe von Jahren 
bestehen, ohne sabjektive Bescliwerden zu veranlassen. 

Anaemia oonjunotivalis. 

Bisweilen kann man bei einzelnen Patienten eine Anämie der Conjunctiva 
wahrnehmen, die so hochgradig ist, dasa diese auf den Palpebrae bleich, hell, 
wachsgelb, ohne jede Spur von rötlichem Tone erscheint, Nr. 778. Unter solchen 
Verhältnissen bekommt auch der Bulbus ein ungewöhnlich blutloses, sozusagen 
beinahe porzellanartjges Ausseben. 

Ein solcher Zustand wird vorzugsweise bei solchen Patienten vorkommen, welche 
in mehr oder weniger hohem Grade an allgemeiner genereller Anämie leiden, die 
durch den verheerenden Einfluss der Krankheit bedingt ist. 

Eine solche anämische Conjunctiva kann sogar mehr oder weniger mit 
chronischem aeceruierendem Katarrh behaftet sein, der also von dem gewöhnlichen 
wesentlich dadurch abweicht, dass er nicht von Hyperämie begleitet auftritt, 
was demselben ein auffallend fremdartiges Aussehen giebt. 

CoDjunctivis eatarrhalis. 

Wie auch sonst, so ist die Grenze zwischen Hyperämie und Katarrh auch bei 
den Aussätzigen nicht immer sicher zu ziehen. Nach meiner Erfahrung scheint der 
Katarrh meistens eine weitere Entwickelung einer bereits vorhandenen Hyperämie 
zu sein, die kürzere oder längere Zeit bestanden haben kanu. In seinem ersten 
Anfange tritt er in der Regel ganz leicht in seiner akuten Form auf, erstreckt sich 
selten weiter als über die Palpebrae und die Übergnngsfalte hin. Während dieser 
Zeit bietet er ein Bild, welches ihn von einem gewöhnUchen Katarrh nicht unter- 
scheidet. 

Was aber den weiteren Verlauf des Katarrhs anbelangt, so kann er eventuell 
zurückgehen, eventuell recidivieren, ganz wie jeder gewöhnliche Katarrh; doch zeigt 
sich nicht selten die Tendenz, in einen chronischen Zustand überzugehen, der ein 
leichter oder schwerer sein kann Aber auch in seiner chronischen Form bietet der 
Katarrh nichts Besonderes; es entsteht eine massige Hyperämie; die Conjunctiva 
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iat mehr oder weniger glatt, bei älteren Patienten oft uneben, sammetartig, verdickt 
und die muco-puruleDte Sekretion ist mfiBsig. , 

Natürlicherweise werden immer die an Ektropium leidenden Patienteu ganz 
besonders zu Erkankuiigen der Conjunctiva geneigt sein. Bei solchen sieht man 
hier und da Exacerbationen der Conjunctivitis nach und nach eich zu einem 
rein blennorrhogischen Zustande entwickeln, der sich besonders durch drei Erscheinungen 
charakterisiert: massige Turgescenz der Conjunctiva, profuse Sekretion 
und ausgeprägte Chronicität (Nr. 48Ü, 1113 und 1437). Was bei diesen schweren 
Fällen, welche sozusageu immer von komplizierenden, im Inneren des Auges mehr 
oder weniger entwickelten Leiden begleitet sind , den Eindruck einer bedeutenden 
Sekretion vermehrt, ist die reichliche LRkrymation, wahrscheinlich eine Reäexwirkung 
des irritativen oder inflammatorischen Zustandes im Inneren des Auges. In diesen 
Fällen isl die Absonderung des Auges so reichlich, dasg das Kopfkissen des Patienten 
vollständig davon durchnäsat wird. 

Wenn diese eben beschriebene Conjunctivitis sehr lange Zeit, bisweilen 
mehrere Jahre hindurch, gedauert hat, so ist das Gewebe so verändert worden, dass 
der Boden für ein weiteres Gedeihen und Wachstum der vorhandenen Bakterien 
absolut ungeeignet zu sein scheint. 

Während des Verlaufes des beschriebenen Leidens bleibt die Conjunctiva 
meistens lange Zeit rot. Auch erzeugten die Leiden^des iuneren Auges Hyperämie 
und etwas Aoschwellung der Episklera; ist dann zugleich die Cornea zerstört, 
so nimmt ein derartig hyperämischer Bulbus fast das Aussehen von Muskelsubstanz 
an und ähnelt einem Stück rohen Fleisches, Nr. 95ä. 

Beginnt die Hyperämie zu schwinden, so zeigt sieh dieses zuerst an dem meist 
schon atrophischen Bulbus, welcher nach und nach ein verhältnismässig weisses 
Aussehen darbieten kann, während die übrigen Teile der Conjunctiva noch lauge 
rot bleiben und teilweise secernieren, sodass sich vertrocknete Krusten bilden welche 
dem der zerstörten Cornea entsprechenden mittleren Teile des Bulbus adhärieren 
Nr. 777. 

In der Regel geht nun im Laufe der Jahre die Hyperämie in der Conjjunctiva 
palpebral. auch zurück, die raucopurulente Sekretion hört auf, die Succulenz des 
Gewebes sehwindet, eine durchgängige Atrophie tritt ein, und schliesslich bietet sich 
eine Conjunctiva von folgendem, charakteristischen Aussehen dar; sie ist bleich, 
glatt, glänzend, trocken. Die Atrophie, welche in der Regel in ihrer ganzen 
Ausdehnung die Palpebra trifft, wird von so bedeutender Schrumpfung des 
Gewebes begleitet, dass die Breite des die evertierte Palpebra inf. bedeckenden 
Teiles der Conjunctiva oft nicht mehr als zwei bis drei Millimeter beträgt; sie 
bildet einen sehr schmalen, trockenen und häufig blutleeren Streifen zwischen dem 

10« 
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Bulbus und dem freien Augenlidrande ; ja bieweileD iet die Übei^angsfalte nahezu 
verwischt, sodass der unter diesen Zuständen mehr oder weniger atrophische, applanierte 
Bulbus beinahe ohne irgend welches sichtbare Merkmal abwärts in das Augenlid 
übergeht, sodass dieses in derselben Fläche zu liegen scheint, Nr. 1334, 1437. 

Obachon eine solche Atrophie der Conjunctiva am häußgsten bei ganz 
destruierteu und kollabierten Bulbi vorkommt, so ist dies Zusammentreffen nicht 
immer absolut notwendig: bei einem der untersuchten Patienten bestand völhge 
Atrophie der Conjunctiva, dabei war der Bulbus rechts kollabiert und atrophisch, 
während der ebenfalls amaurotische Unke Bulbus disteudiert war und ein leichtes 
totales Kornealstaphylom zeigte. 

Der Verlauf entspricht nicht immer der vorstehenden Beschreibung, denn es 
kommt vor, dass eine so hochgradige chronische Conjunctivitis mit Symblepharon 
endigt. Hört nämlich die Sekretion auf, welche ja früher die Berührungsflächen 
zwischen Palpehra und Bulbus feucht erhalten hatte, so kleben diese leichter und 
fester zusammen, was den Bulbus in seinen freien Bewegungen hindert; diese 
verringerte Beweglichkeit fördert wiederum das Zusammenkleben, was schliesslich in 
ein Zusammetiwachsen übergeht und dann erscheint ein vollständig ausgebildetes 
Symblepharon totale. Gleichzeitig blasst die Conjunctiva ab, atropbJert und 
schrumpft, wie oben erwähnt, sodass der sichtbare Teil des übrigens auch atrophischen 
Bulbus im Vergleiche mit früher bedeutend reduziert ist, Nr. 1437. 

Als ätiologische Momente der beschriebenen konjunktivalen Zustände därfen 
in vielen Fällen angenommen werden: der paralytische Zustand der Augenlider, die 
damit verbundene schlechte Ableitung des Sekretes, eine stets zunehmende Irritation 
und Injektion der Conjunctiva. In seinem krankhaften Zustand und seiner schlechten 
Bluteirkulation scheint dieselbe ein ganz besonders günstiges Feld für jede Art von 
Infektion darzubieten. 

Was nun die Behandluug anbelangt, so muss ich hervorheben, dass die 
oben erwähnten {]k)njunctivitiden sich ganz nach denselben Prinzipien und mit dem- 
selK'n günstigen Erfolge behandeln lassen, wie bei Nicht-Aussätzigen. 



Die infra- und perikorneale Conjunctivitis. 

Charakteristisch für diese Form von konjunktivalen Leiden, welche nicht so 
selten bei Lepra maculo-anaesthetica und am häufigsten in Verbindung mit dem 
bei dieser Form auftretenden paralytischen Lagophthalmus gefunden wird, ist, dass 
diese sich vorzugsweise in dem Teile des Bulbus zeigt, weicher wegen der Orbi- 
cuiarisparalyse unbeschützt bleibt, nämlich in dem Teile, der uiitcrljalb der 
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Hornhaut liegt. Diese lokaÜBierte BulboBaffektion kann deshalb die infra- und 
perikorneale Conjunctivitis genannt werden. 

Man war bisher geneigt, diese sekundäre, nicht genuin lepröse Affektion entweder 
als eine Folge von partieller oder totaler Orbicularisparalyse mit daraus ent- 
stehendem Lagophthahnus oder als Folge von Trigeminus-Leiden und der 
damit verknüpften Anästhesie des Auges oder iu einzelnen Fällen als Folge beider 
Ursachen zusammen anzusehen. 

Wenn man diese Affektion ohne weiteres mit dem Zustande des Nerv, trige- 
minus io Verbindung brachte, das heisst mit der grösseren oder geringeren Sensibilität 
des Auges, von der die reaktive Lakrymatiou und die eigene Schutzfähigkeit des 
Organes so sehr abhängig ist, so ist diese Erklärung hiemach nicht ganz ohne 
Berechtigung. Die nähere Untersuchung scheint jedoch darauf hinzuweisen, dassjene 
von untergeordneter Bedeutung ist. Dasselbe gilt auch von dem Lagophthalmus. 
Es sind mir nämlich folgende verschiedene Fälle vorgekommen : 

a) Ganz normale Occlusions-Fähigkeit des einen Auges, Ektropium des inneren 
Teiles des unteren Augenlides des anderen und recht gutes Schliessen desselben, in 
Verbindung mit Anästhesie der Conjunctiva bulbi und äusserst geringer Sensibilität 
der Cornea, Nr. 402. 

Obscbon nun hier das Auge stets sehr gut beschützt war, war dennoch unterhalb 
heider Corneae eine bemerkbare Alteration der Conjunctiva bulbi, welche ein 
unebenes, trockenes, gleichsam sanimetartiges Aussehen mit leichtem Anfluge von 
gelblichem Teint zeigte. 

b) Ungeschwächte Sensibilität des Bulbus bei verhältnismässig kurzem Bestehen 
eines geringen Lagophthalmus (nur 2 — 3 Jahre), aber dennoch infra-korneale 

, Hyperämie, Nr. 1317. 

c) Lagophthalmus, seit ungefähr 30 Jahren bestehend, begleitet von Anästhesie 
der Conjunctiva, ganz gute Sensibilität der Hornhaut und übrigens vollständig 
gesunde Bulbi, Nr. 428. 

d) Lagophthalmus, seit ungefähr 30 Jahren bestehend , konsekutives 
Ektropium des einen Auges, wohl erhaltene Sensibilität der Conjunctiva und 
Com ea, aber keine anderweitige Veränderung als eine kleine auf den infra-kornealen 
Konjuuktivalahschnitt und die angrenzende Kornealpartie beschränkte Ein- 
trocknung des Epithels, Nr. 1541. 

e) Lagophthalmus seit mehr als 40 Jahren bestehend, konsekutives Ektro- 
pium beider Augen, verminderte Sensibilität ganz besonders in der Conjunctiva, 
teilweise auch in der Cornea, doch ohne weitere Veränderung ausser einer 
unbedeutenden infra-kornealen Conjunctivitis an dem unteren äusseren Quadranten 
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der linken Cornea, und an derselben Stelle des rechten Auges nur eine unbedeutende 
Hyperämie. 

Fügt man zu diesen nur als Beispiele angeführten Fällen noch andere hinzu, 
bei welchen Lagophthalmus nach verschieden langer Zeitdauer teils mit, teils 
ohne Ektropium (Nr. 1208) gefunden wurde, wobei sowohl die Lokalisation wie 
die Graden der Senaibititätsstörungen wechselten, indem solche teils gleichzeitig in 
dem einen wie in dem anderen Auge vorhanden, teils in der Conjunctiva und 
teils in der Cornea besser erhalten waren, so hat man genügende Ursache, zu 
bezweifeln, dass wirklich die perikorneale Conjunctivitis ohne weiteres der herab- 
gesetzten Funktion des Nerv, trigeminus, des Wächters der Conjunctiva und 
der Cornea gegen schädliche äussere Einflüsse, zuzuschreiben ist. 

Indem ich hier nochmals die bedeutenden Variationen hervorhebe, welche nicht 
allein in dem Grade der Sensibilitätsstörungen sowohl der Cornea als der Con- 
junctiva, sondern auch in deren Lokalisation , besonders in der letzteren hervor- 
treten, möchte ich noch folgendes bemerken : Wenn man auch als möglich annehmen 
kann, dass die infra-korneale Partie trotz langjährigen Bestehens von Lagoph- 
thalmus, wegen der erhaltenen Funktion des Nerv, trigeminus ganz oder teilweise 
unverändert geblieben ist, so wird mau doch, vor die Frage gestellt, wie denn auf 
Grund einer „Trigeminus- Theorie" das Vorkommen unverletzter IJulbi bei 
Anästhesie der Conjunctiva zu erklären ist, und zwar bei einem 20 Jahre 
alten Lagophthalmus, Nr. 428. Hierfür ist eine andere Erklärung zu suchen. 

Sehen wir hierbei gänzlich ab von der Vitalität des N. trigeminus, und 
wenden wir uns zu der zweiten oben angeführten Ursache, dem paralytischen Lag- 
ophthalmus selbst, so zeigen uns die Untersuchungen, dass der infrakorneale 
Abschnitt der Biilbi leicht oder schwer geschädigt sein kann, oh nun Lagophthalmus 
einige wenige oder 30 oder noch mehr Jahre bestanden hat. Dieses ist um ao auf- 
fallender, als bei dem paralytischen Lagophthalmus zwei Momente auftreten, 
welche die Entwickelung eines Leidens in der nnbeschützten konjunktivalen Partie 
ermöglichen : 

Das eine dieser Momente besteht in den verschiedenartigen schädlichen äusseren 
Einflüssen, welchen die bei Lagophthalmus paralyticus unbeschützten Teile des 
Auges notwendigerweise ausgesetzt sind, und zwar umsomehr, je länger dieser Zustand 
andauert. Diese schädlichen Einflüsse sind: Rascher Wechsel der Temperatur, die 
verminderte Reinheit der Luft, die Feuchtigkeit oder Trockenheit derselben, welch 
letztere in hohem Grade die Verdunstung an der Oberfläche des Auges befördert, 
und endlich noch der mechanische Reiz, welchem das Ange nicht allein durch fremde 
Körper immer ausgesetzt ist, sondern auch durch häutiges Abtrocknen mit oft unreinen 
Tüchern, Hemden, Rockärmeln, oder auch mit schmutzigen Fingern, was alles kaum 
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gefäblt wird, wean die Sensibilität teils erheblich vermindert oder ganz aufge- 
hoben ist 

Das zweite Moment besieht in dem bei paralytischem Lagophtlialnius eo 
häufigen konsekutiven Bktropium, durch welches das Auge seinen Schutz nach 
aussen noch mehr verliert. Nnu habe ich solches Ektropium beobachtet und zwar 
ein- und auch doppeltseitig, in verschiedenen Graden, ja bei einem Patienten sogar 
in hohem Grade entwickelt und zwar bei diesem doppeltseitig mit über 40 Jahre altem 
Lagophthalmus (Nr. 1210(, und dennoch waren — wie früher schon gesagt — die 
Bulbi fast gar nicht verändert. 

Die angeführten Beobachtungen scheinen auf das bestimmteste darzulhun, dass 
die Erklärung der inf rakornealen Conjunctivitis nicht in dem paralytischen 
Lagophthalmus, und jedenfalls durchaus nicht in diesem allein, selbst wo er von 
Bktropium begleitet ist, zu suchen sein kann. 

Dasjenige Moment, dessen Bedeutung wir für die hier beschriebene Affektiou 
zunächst untersuchen müssen, ist die Lakrymation. 

Von höchster Wichtigkeit ist die anhaltende Befeuchtung des Auges w&hrend 
der Trockenheit, welcher die Oberfläche desselben in der infrakomealen Partie bei 
Lagophthalmus immer ausgesetzt ist. Was das Auge am besten beschützt, ist die 
Bespülung mit Thränen oder auch das Wasserbad, welches dasselbe bei Lagoph- 
thalmus so oft umgiebt. Es ist demnach zu erwarten, dass, wenn die Feuchtigkeit 
wie bei Ektropium nicht ausreichend ist, weil die Thränen dabei leichter fortrinnen, 
oder wenn später die Reichliclikeit der Lakrymation abnimmt, was nicht selten bei 
inveterierten Fällen vorkommt, das Auge auf die Dauer nicht gesund bleiben kann. 
Dies verhält sich denn in der That so; deshalb siebt man in solchen Fällen nicht 
selten, dass in und um den Limbus herum zahlreiche Epithelunebenheiten, auch 
Anschwellungen, sowie wechselnde Grade von Hyperämie auftreten. Aber dennoch, 
und dies ist hierbei das Punctum saliens, sieht man auch in diesen Fällen noch 
bei weitem nicht die schwersten Formen der infrakomealen Conjunctivitis, das beisat: 
Zur Erklärung der Entstehung dieser Affektion reicht auch dieses übrigens äusserst 
wichtige Moment nicht aus. 

Da die oben erörterten wohlbekannten Momente und die bisher geltende Auf- 
fassung zur Erklärung einer grossen Zahl von Fällen, in welchen sich keine Andeutung 
oder keine Spur von infrakornealer Conjunctivitis vorfand, trotzdem dies zu erwarten 
wäre, nicht ausreichen, so muss ein anderes ursächliches Moment es erklären, weshalb 
in den genannten Fällen die Affektion ausgeblieben , in anderen aber zustande 
gekommen ist. 

Beim Studium dieser Affektion fiel es mir auf, dass, während, wie oben beschrieben, 
alte Fälle von Lagophthalmus, Ekti-opiuw und ungenügender Lakrymation gesunde 
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und beinahe ganz gesuude Bulbi aufwiesen, sich andere oft viel jüngere fanden, bei 
welchen eine mehr oder weniger schwere iofrakorueale Conjunctivitia vorlag, 
trotzdem die Lakrymalion genügte, geringerer Lagophthalmus bestand und kein 
Ektropium ausgebildet war, Nr. 1568'). 

Worin lag nun dieses Moment, weiches die infrakorneale Conjunctivitis 
verschuldete und dies gerade in Fällen, bei welchen man dieselbe den Umständen 
nach am wenigsten erwartet hätte? 

Nach und nach fand ich, dass die scheinbar nur graduelle Ungleichheit der 
Erscheinungen in der That sehr wesentlich war und eich durch die Affektiou 
des Uvealtraktus erklärte. 

Wenn eine mehr oder weniger schwere infrakorneale Oonjunctivitis vorlag, 
fand sich fast ohne Ausnahme gleichzeitig eine mehr oder weniger ausgesprochene 
akute oder chronische Iritis oder auch Iridocyclitis. Die extra- und intraokuläre 
AffektioQ scheint mir nach näherer Untersuchung der Verhältnisse in so innigem 
Zusammenhange zu stehen, dass man fuglich sagen kann, die eine ist das genaue 
Spiegelbild der anderen. Je akuter der Charakter des intraokularen Leidens ist, desto 
hellroter wird die infrakorneale Hyperämie sein; ist er chronisch, so wird 
dieselbe dunkelrot sein mit violettroter, episkleraler und skleraler Hyperämie als 
Hintergrund. 

Wenn infolge von Entzündung der tiefer liegenden Teile oder auch durch die 
mit ihr verknüpften veränderten Cirkulationsverhältnisse in der infrakornealen Partie 
die Vitalität der Gewebe geschädigt ist, dann können in vielen Fällen äusserst leicht 
von aussen herrührende schädliche Einflüsse nach und nach verhängnisvoDe Störungen 
hervorrufen, welche — wie ich gefunden habe — nicht auftreten, wenn eine tief- 
li^ende Entzündung fehlt. 

Nach Ablauf des intraokulären Leidens, kann auch eine schwere infrakorneale 
Conjunctivitis ausheilen, trotzdem dabei Lagophthalmus und Ektropium 
fortbestehen. 

Meine hier niedergelegten Erfahrungen lehren also, wie man aus dem Zustande 
der infrakornealen Partie auf denjenigen des Uvealtraktus schliessen kann, und zwar 
wenn sich auch keine deutlichen Symptome einer Erkrankung des letzteren zeigen, um 
so sicherer, je mehr man diese Leiden durch eingehendes Studium kennen gelernt hat. 

Selbstverständlich lege ich einen ganz besonderen Wert auf die Bedeutung det 
hier hervorgehobenen Beobachtungen und auf die liierauf gebauten Schkissfolgerungen, 
da diese auf ganz natärllehe Weise sonst unlösbare Widersprüche erklären. 



■ ) Diese pKlientin litt anfangs ao üer macalo-aoSstlieti sehen Form des Aossaties, apSter aber an 
dar knatigeo. 
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Was die Exteußität der Krankheit ODbelangt, so ist diese sehr verschiede» 
Sehr oft zeigt sich nur ein ganz kleiner Fleck gerade unterhalh der Hornhaut; 
hier und da ist der Sitz der Affektiou mehr auf der Seite des äusseren oder inneren 
Quadranten, aber am häufigsten auf der letzteren; bisweilen erseheint die Affektion 
an einzelnen Stellen diskontinuierlich höchstens durch eine feine Zone von kleinen 
Gefässen verbunden. In anderen Fällen nimmt sie beinahe den ganzen Limbus der 
unteren Hornhauthälfte in geringerer oder grösserer Ausdehnung ein. Endlich ist 
bei ausgebildeten, schweren Fällen die ganze Konjunktivalpartie bis unten an die 
Übergangsfalte ergriffen. 

Wie die Extensität der Affektion oft in beiden Augen verschieden ist, so gilt 
dies auch für die Intensität. 

Sehr häufig sieht man bei dem paralytischen Lagophthalmus {vielleicht als 
ein frühes reaktives Zeichen der Blosslegung des Bulbus) nur eine Injektion einzelner 
meridional verlaufender längerer Gef ässstämme , welche, in Kaliber und Zahl ver- 
schieden, meistens nahe am Limbus eudigen. 

Das Bild, welches indessen die Affektionen am häufigsten bei ihrem ersten Auf- 
treten darbieten, ist eine Injektion der feineren und feinsten Gefässe in grösserer oder 
geringerer Ausdehnung um den Limbus hemm. Unter diesen Umständen kann 
auch sehr bald eine mehr oder weniger ausgesprochene Injektion der episkleralen 
Gefässe auftreten. 

Gleichzeitig mit diesem hyperäniischen Zustande ist auch gewöhnlich eine 
Alteration des darüber liegenden Epithels verbunden; dasselbe zeigt dann punkt- 
förmige oder auch grössere Defekt«. 

Die erwähnte Injektion, welche vielleicht richtiger als ein Nebensymptora der 
durch Lagophthalmus bedingten anfangs leichten Erkrankung der Hornhaut zu 
betrachten ist, kann lange Zeit hindurch — sozusagen unverändert — stehen bleiben. 
Diese Form nimmt selten an Intensität zu; dagegen kann sie sich ganz znrückbilden 
und man sieht dann unter solchen Umständen entweder durchaus nichts oder auch 
nur Unebenheit der Epitheldeeke, welche teilweise verdickt sein kann. 

Die Ursache des vollständigen Verschwindens der Symptome, wie es in einzelnen 
Fällen vorkommt, ist nicht immer ganz leicht anzugeben. Vielleicht mag der Grund 
der sein, dass die genannte Epithelverdickung, wenn sie sich vollkommen zurück- 
gebildet hat, nicht länger irgend einen reaktiven oder regenerativen Prozess hervor- 
ruft, welcher sonst auch bei einem leichten utcerativen Zustande nicht ausbleiben 
würde. 

Rekrudescenzen mit Wiederverschwinden der sie begleitenden Injektion können 
auch vorkommen. 

LjitT Borlhsn. DIs Lcpn da* AngH. 11 
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Verschieden von dem oben beachriebeoen Zustande, welcher am richtigsten 
schlechtweg Hyperaemia levis geoannt werden kann, weil in seinem Gefolge nie 
ii^end welche Sekretion auftritt, ist der folgende: 

In mehreren Fällen breitet sich die Injektion über eine weit grössere Fläche 
aus, zuweilen abwärts bis zum Grunde der Übergaugsfalte, und nach den Seiten hin 
sogar bis zu den beiden Canthi, sodass in einzelnen Fällen die ganze untere Hälfte 
des Bulbus der Sitz einer mehr oder weniger intensiven Hyperämie ist. Der 
Grad der Extensität and der Intensität der Hyperämie ist äusserst verschieden, es 
ist aber letztere durchgängig weit ausgesprochener als bei der vorerst beschriebenen 
Form. 

Bei der hochgradig akuten Form sieht man eine ganz glatte und spiegelnde 
Conjunctiva, die heftig injiziert, leicht aufgetrieben und wegen des begleitenden 
subkonjunktivalen Ödems gespannt ist, Nr. 1568. Dieser Zustand kann mit ausser- 
ordentlich heftigen Schmerzen verknüpft sein, welche wohl zum gröasten Teile von 
dem gleichzeitigen intraokularen Leiden herrühren. Viel häufiger als diese Form ist 
eine mehr oder weniger ausgebreitete dunkelrote Injektion, welche mit Zunahme des 
chronischen Zustandes dunkler rot wird. Bei den noch stärker entwickelten Formen 
ist die Conjunctiva, welche neben ihren feinen Gefässen auch noch stark augefüllte 
dunkle Gefässe aufzuweisen hat, etwas verdickt und succulent, Nr. 95ä. 

Das episklerale Gewebe ist immer mitergriffen und es wird dadurch die 
charakteristische Anschwellung der darüber liegenden Gewebe um so deuUicher 
bemerkbar. 

Die Intensität dieser Zustände ist Schwankungen unterworfen ; vor allem können 
sie sogar auf lange Zeit rückgängig werden, was gewöhnlich der Fall ist, wenn sie 
nur leicht auftraten und nicht allzu lange dauerten. 

In diesem Falle bleibt eine schmälere oder breitere Zone von Hyperämie um 
den Limbus zurück; ausser dieser, welche mehr oder weniger hell- oder dunkelrot 
gefärbt ist, sieht man auch mehrere grössere konjunktivale Gefässstämme. Wenn 
das Auge ganz zur Ruhe gekommen ist, sieht man diese bisweilen allein. In anderen 
Fällen ist die Conjunctiva ganz normal, Nr. 1208. 

Das darunter liegende Gewebe hat oft eine schmutzig-rote Farbe. 
In einer Reihe von Fällen ist der Verlauf nicht so günstig. Der Zustand steigert 
sich, bis er einen ausgesprochenen inflammatorischen Charakter annimmt. Die anfangs 
niucöse Sekretion wird, je nachdem der Zustand sich verschlimmert, muco-purulent 
und schliesslich ganz punilent. 

Eine ausserordentliche Chronicität zeichnet diese Fälle aus; in ihrem weiteren 
Verlaufe ändert sich nach und nach der Charakter und nachdem die ganze Con- 
junctiva ergriffen ist, bieten sie schliesslich, je nach der Intensität der in solchen 
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Fällen auftretenden kompliziereudeo Leiden des inneren Auges einen trostlosen 
Anblick dar. 

In den ieicht«steu und reaktionsfreien Fälleu findet man, dass das, in der ersten 
Zeit noch reichlich vorhandene öekret von der noch glatten Conjunctiva weggespült 
wird; in dem Masse dagegen, wie deren Oberfläche uneben, ja sogar geschwürig 
wird, und das Sekret an Menge mehr oder weniger abnimmt, beginnt es besonders 
des Nachts einzutrocknen. Das eingetrocknete Sekret klebt wie eine Kruste an dem 
unebenen infrakoniealeo Teile der Conjunctiva fest an. Durch stete Auflagerung 
von eingetrocknetem Sekret wächst die Kruste bisweilen in solchem Grade an, dass 
sie, wenn die Cornea und die die letztere umgebende Skleralpartie mit in den Prozess 
hineingezogen ist, gewissermassen ein gelbgrüner Schild vor der ganzen Vorderfläche 
des Auges erscheint, Nr. 1437. Schliesslich, oft nach sehr langer Zeit, bröckelt die 
ganze schildförmige Kruste ab und hinterlässt eine glatte narbige Fläche auf dem 
in seinem vordersten Segmente nun auch atrophierten und applanierten Bulbus. 

Bei lebhafterem Verlaufe des Prozesses wird auch die Bildung der Kruste ein- 
treten, diese \s'ird aber öfters abgestossen werden und kann so keine ansehnliche 
Grösse erreichen. In solchen Fällen wird auch leichter schliesslich Perforation und 
Kollaps des Bulbus eintreten, sofern nicht etwa, was auch vorkommen kann, eine 
PanOphthalmitis entsteht; jedoch seheint diese verhältnismässig selten hinzu' 
zutreten. 

Ein weit seltenerer Ausgang ist folgender: Während die Conjunctiva an 
den Stellen, wo noch einiger Kontakt zwischen derselben und dem Bulbus besteht, 
feucht ist, ist der unbedeckte Teil der Cornea ganz glanzlos und matt und derartig 
trocken, dass er ein pergamentartiges Aussehen hat. Nr. 1222. Bei diesem Patienten 
war infolge von Lagophthalmus und der darauf folgenden Atrophie der Pal- 
pebrae, verbunden mit bedeutender Hochlagerung des oberen Augenlides, die Augen- 
spalte weit offen. 
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Kapitel X. 

Affektioa der Episklera und Sklera. 

a) Episkleritis. 

Von Episkleritis, im gewölmlicbea Sinue des Wortes, mit primärer Ein- 
U^ruDg eines mehr oder weniger reichlichen Exsudates ist bei der maculo-an&sthe- 
tischen Form der Lepra nicht die Rede. 

Ein anderer Umstand ist aber der, dass bei der hier so häufig vorkommenden, 
durch den paralytischen Lagophthalmus verursachten, meistens unterhalb der 
Cornea lokalisierten perikomeaten chronischen Conjunctivitis, eine Hyperämie und 
Hucculenz in dem darunter beändlicheo episkleralen (üewebe entstehen kann. Dieser 
Zustand, welcher also ganz und gar sekundärer Natur ist, entwickelt sich selten oder 
nie so weit, dass eine wirkliche Tumifikation des Gewebes eintritt, selbst nicht bei 
den schwersten Formen der chronischen Conjunctivitis. 

b) Skleritis. 

Meiner Erfahrung nach giebt es bei der maculo-anästhetischen Form der Lepra 
keine wirklich lepröse Entzündung der Sklera. 

Dass der Bacillus leprae auch im skleralen Gewebe voi^efunden werden 
kann, scheint nach den Untersuchungen von Dr. Lie unzweifelhaft zu sein. Klinisch 
kommt er hier wohl nie zur Entwickelung. 
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Kapitel XL 

Affektionen der Cornea. 



Anatomisohe Bemerkungen. 

In seinem Lehrbuche der Augenheilkunde') äuBsert Prof. E. Fuchs, 
nachdem er die verschiedenen Strata eingehender behandelt hat, folgendes: 

Die Hornhaut grenzt mit ihrem Rande an drei Membranen an, an die Binde- 
haut, die Sklera und die Uvea {Iris und Ciliarkörper). Die Entwickelungsgeschichte 
lehrt nun, daes die Hornhaut aus drei übereinander liegenden Schichten entsteht, 
deren jede eine der angrenzenden Membranen, gleichsam deren Fortsetzung über den 
vordersten Anteil des Bulbus darstellt. Die Hornhaut besteht daher aus drei Blättern, 
dein konjunktivalen, dem skleralen und dem uvealen Blatte. Nach Schwalhe bildet 
das vordere Epithel den konjunktivalen Anteil der Hornhaut (die sogenannte C!od- 
junctiva corneae); die Descemetscbe Membran samt dem sie bekleidenden hinteren 
Epithel gehören der Uvea an, während das ganze Stroma der Hornhaut samt der 
Bowmanschen Membran die Fortsetzung der Sklera darstellt. Im ausgewachsenen 
Auge sind diese drei Blatl«r zu einem gemeinschaftlichen Ganzen verschmolzen, ihre 
Zusammengehörigkeit mit den angrenzenden Membranen äussert sich 
aber noch unter pathologischen Verhältnissen. Bei den Krankheiten 
der Bindehaut leidet vor allem das konj unktlvale, bei den Krank- 
heiten der Uvea das uveale Blatt der Hornhaut mit"). 

Komealfleoken. 

Die in der Cornea bei den an der knotigen Form der Lepra leidenden 
Patienten so häufig vorkommenden feinen oberflächlichen Pünktchen, die ich in 
dem bezüglichen Kapitel näher beschreiben werde, acheinen bei der maculo-anästbe- 

1) 6. Auflage, Wien 1897. 

<) Die letzten Zeilen sind hier hervorgehoben. 



, Google 



86 l^p- XI. Äffektioaen der Cornea. 

tischen Form gar nicht oder nur sehr selten vorzukommen. Bei 39 betreffs dieser 
Frage untersuchten Weibern habe ich nur viermal feine Pünktchen gefunden: 

Nr. 1496. Auf dem linken Auge kerne Injektion ; hier finden sich aber in dem oberen 
äusseren Quadranten nahe am Ijmbua einige kleine oberflächliche Flecken und im horizontalen 
Meridian nach aussen hin eine strichförmige Verdunkelung. 

Auf dem rechten Auge auch keine Injektion; einige wenige Flecken nahe am Limbus 
samt in der oberen Hälfte der Hornhautoberfläche ein und in der untern zwei Flecken. 

Die beiden Augen sind übrigens ganz reaktionsfrei. 

Nr. H88. Im äusseren oberen Quadranten ein kleiner oberflächlicher Fleck, der aus 
zwei kleineren zusammenhängenden besteht Nach innen findet sich ein noch kleinerer Fleck, 
dem Stich einer Nähnadel ähnelnd. Der Epitbelüberzug des Punktes ist verschwunden. 

Nr, 1232. In der inneren Hälfte des linken Auges um den horizonlalen Meridian 
drei kleine Pünktchen wie die Stiche einer Nähnadel. 

Im horizontalen Meridian des rechten Auges ein etwas grösserer Punkt; ca. 2 mm 
innerhalb des Limbus. 

Nr, 1670. Linkes Auge. Ein kleines, graues, superfizielle«, reaktionsfreies In^trat im 
unleren äusseren Quadranten. 

Wie man bei der Erörterung der knotigen Form sehen wird, sind diese Flecken 
nicht so charakteristiseh wie jene der erstereu Form. Ich wage auch nicht zu 
behaupten, dasa diese hier genannten Flecken ohne jedwede Gefässentwickelung 
wirklich lepröse Erscheinungen sind, bin aber doch wegen der ausgesprochenen 
Reaktionsfreiheit derselben geneigt es zu glauben, weshalb ich auch nicht unterlassen 
habe, sie zu besprechen. 

Keratitis e lagophthaJmo. 

Was die kornealeu Affektionen bei dem bei der maculo-anästhetisehen Form 
des Aussatzes so häufig vorkommenden Lagophthalmus anbelangt, so sind dieselben 
in der Regel durchaus keine notwendigen Folgen der infra-komealen konjunktivalen 
Leiden'), wo sie sich im Vereine mit den letzteren vorflnden, — sondern sie treten 
eigentlich gleichzeitig mit ihnen auf. Häufig finden sich nämlich derartige 
Alterationen in den unteren Teilen der Hornhaut ohne die geringste Spur von 
konjunküvaler Affektion. 

Dieses Verhältnis triät ganz speziell bei den leichteren, aber auch bei den 
schwereren Formen von kornealeu Leiden zu, weil nämlich mit den letzteren, wenn 
der Destruktionsprozess bedeutend ausgebildet ist, sich beinahe immer auch schwere 
Leiden des Uvealtraktds eii'steilen, sodass man unzweifelhaft berechtigt ist, bei 
diesen die komealen Leiden als sekundäre anzusehen. 

') Siehe Kapitel X. 
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ObschoD man nun sowohl die schweren kornealen und , wie oben au^eführt, 
die schweren konjuaktivalen Leiden nach meiner Ansicht bei ernsten Leiden im 
Uvealtraktus als symptomatische oder sekundäre betrachten muss, besteht 
doch ein Unterschied icwischen den erstgenannten beiden Affektionen darin, dass 
nämUch die Konjunktivalaffektion eine schUmme Kotncidenz bei Komealleiden, das 
Umgekehrte aber durchaus nicht der Fall ist. 

Es besteht keine gegenseitige Beziehung zwischen den Affektionen beider Augen. 
Beide Augen können ungefähr gleichzeitig in demselben Masse ergriffen sein, Nr. 
Iä63, Nr. 1547. 

Gewöhnlich ist aber doch ein bisweilen sogar bedeutender Unterschied in der 
Intensität der Affektionen beider Seiten vorhanden, Nr. 620; ja es ist sogar nicht 
selten, dass das eine Auge ganz gesund aussieht, während das andere ziemlich stark 
angegriffen ist, Nr. 967. 

Die Affektion in ihrer leichtesten Form, die ja oft nur in einer ganz schwachen 
Veränderung des Epithels des Limbus corneae besteht, kann sehr leicht 
ganz übersehen werden, da sie durch die Feuchtigkeit des Auges verdeckt wird, ganz 
besonders wenn diese reichlich vorhanden ist. Sie wird dann erst vollkommen 
deutlich erkannt, wenn das Auge durch Abwischen, durch Starren oder durch 
anhaltenderes Offensteben, wie z. B. wenn die Augen während des Schlafes nicht 
geschlossen werden können, einer Verdunstung ausgesetzt ist, welche hinreicht, die 
Oberfläche des Auges ganz trocken zu legen, Nr. 1223. 

Gewöhnlich wird sich im weiteren Verlaufe eine Alteration des Korneal- 
epithels in grösserer oder geringerer Ausdebnuog von selbst einstellen. 

Bei ganz frischen Irritationszuständen wird das Epithel sich uneben, wie eine 
mit Nadelstichen durchbohrte Fläche , zeigen ; diese Erscheinung wird eintreten, 
gleichviel ob eine zufällig auftretende Affektion die vorher intakte oder die infolge 
von oft wiederkehrenden chronischen Irritationszuständen geschwollene Epithel- 
bedeckung angreift. Sind solche vorübergehende Irritationszustände nicht vorausge- 
gangen, so sieht man eine ganz unversehrte, wenn auch häufig mehr oder weniger 
verscb wollene, unebene Epithelbekleidung, deren Bild ein sehr verschiedenes sein 
kann. So wird z. B. in der Regel die obere Hälfte der Cornea teilweise ein ganz 
helles, unbeschädigtes, teilweise ein mehr oder weuiger verändertes Epithel auf- 
weisen, welches beinahe immer weniger geschädigt ist, als der untere, entzündete 
Teil derselben. Andererseits kann auch die ganze Kornealoberfläche ergriffen sein, 
oder es ändert sich nahe am Limbus ein kleiner affizierter Teil mit einigen gräulichen 
naheliegenden Flecken, nicht unähnlich den Maculae nach skrofulösen Keratitiden, 
Nr. 1547. Die Grenze oder Trennuugsliuie zwischen den beiden Teilen fällt erstlich 
in deu verschiedenen Fällen nie an ein und dieselbe Stelle, zweitens ist sie nicht 
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gerade, sondern sehr häufig ganz unregelmässig ohne dabei von der Palp. sup. 
oder von der Palp. inf. herzurühren. 

Das Aussehen dea Epithels ist sehr wechselnd. Wegen des raangelbafteu Blinzelns 
und der daraus folgenden geringeren Befeuchtung wird, wie oben gesagt, das Epithel 
oft eine ganz trockene Oberfläche zeigen, auf welcher gewissermassen verschieden- 
artige durch Einschrumpfungen hervorgerufene Zeichnungen erscheinen, Nr. 620. 

In anderen Fällen trifft man grössere oder kleinere inselartige Verdickungen des 
ab und zu ziemlich trüben Epithels an, das bei verschieden einfallendem Lichte ein 
sklerosiertes Aussehen darbieten kann, Nr. 967. 

In der Epithelbekleidung kann man häufig feinere oder grössere Gefässe wahr- 
nehmen, welche nicht selten, besonders bei nicht gleichzeitigei Irritation des Limbus 
oder der benachbarten infrakornealen Partie der Conjunctiva, in keinem Zusammen- 
hange mit dieser zu stehen scheinen. In ihren kleinsten Formen werden diese super- 
fiziellen Gefässbildungen erst bemerkbar durch genauere Untersuchung und zwar 
mittelst seitlicher Beleuchtung durch die Lupe. Gewöhnlich werden sie aber auch 
bei unmittelbarer Betrachtung in die Augen fallen. 

Von diesen gewissermassen unbemerkbaren Formen an giebt es nun alle Grade 
der Gefässentwickelung, bis diese einen grösseren Teil der unteren Hälfte der Cornea 
gleich einem superfiziellen Pannus einnimmt 

Hat die Gefässentwickelung einen solchen Grad erreicht, so zeigt sich in der 
Regel, dass auch das Komealgewebe in seinen superßziellen Lagen mitleidet, und 
man findet dann eine grössere oder kleinere, nicht immer und überall gleichartig 
saturierte Trübung; in diesen Trübungen wird sich dann auch eine grössere oder 
geringere Zahl solcher Gefäsae vorfinden. 

Indessen wird man bei so vorgeschrittenen Zuständen beinahe immer eine Ver- 
bindung zwischen den Gefässen der paniiösen Partie und den mehr oder weniger 
injizierten Gefässen der Limbuspartie sehen, welche sich dann oft kontinuierlich in 
die Cornea hinüber zu ziehen scheinen. 

Es sind jedoch nicht allein feine Gefässe, die man unter diesen Umständen 
antrifft; öfters fiudet man grössere geradlinige oder geschlängelte Gefässe, sowohl 
Arterien als Venen, welche dann am häufigsten direkt von der Conjunctiva hinüber 
auf die Cornea zu ziehen scheinen. 

Die hier beschriebenen Zustände sind sehr variierend. Bisweilen sieht man 
eine neue Irritation, bisweilen vollständigen Rückgang einer solchen, bis wieder von 
neuem ein Recidiv eintritt. Es giebt durchaus keine Regel mässigkeit in diesen 
Erscheinungen. Bei einzelnen Individuen können die Intervalle jahrelang dauern, 
während bei anderen bisweilen eine Verschlimmerung im Frühjahr, z. B. bei starkem 
Lichte, vorzukommen scheint. 
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Wenn auch wahreDd des Höhepunktes der Affektion die Cornea in dem 
erkrankten Teile ziemlich undurchßichtig gewesen ist, wird doch in den reaktions- 
freien Intervallen eine bedeutende Aufhellung eintreten können, sodass sie ganz auf- 
fallend durchsichtig sein kann, wobei dann die Gefässe ein geringeres Kaliber haben. 

Schreitet der Prozeaa weiter vorwärts, so hat man statt der leichteren die 
schwereren Formen. 

Bei diesen finden wir in der Begel eine intensive infrakomeate, ciliare und 
konjunktivale Injektion, die Trübung wird mehr und mehr saturiert; nach und nach 
können superfizielle Defekte entstehen, und es tritt dann infolge von Einwanderung 
verschiedener Keime bald ein vollständiger Exulcerationsprozess ein, der eine für 
diese Zustände höchst charakteristische Eigentümlichkeit zeigt. 

Infolge des Offeosteheus des Auges, ganz besonders des Nachts, findet eine 
ununterbrochene Verdunstung statt, oft mit der Folge, dass das muco-purulente Sekret 
zu einer Kruste eintrocknet, die leicht an den Komealgeschwüren festhaftet und nach 
und nach grösser und grösser wird; nur gelegentlich werden kleinere Partikel abge- 
rieben oder fallen von selbst ab. 

Wenn in solchen Fällen die auf der Cornea befindliche Kruste mit einer Kruste 
auf dem infrakomealen Teile der Conjunctiva zusammenhangt, wird sie eine recht 
ansehnliche Grösse erreichen können; dies wird noch ausserordentlich begünstigt, wenn, 
wie in solch schlimmen Fällen nicht sehr selten vorkommt, nach und nach eine 
allmähliche Verringerung der Thränensekrotion eintritt. Zuletzt hört diese sogar 
gänzUch auf. 

Das Schicksal der Hornhaut ist in diesen verzweifelten Fällen verschiedener 
Art. Es kann, jedoch selt«ner, Perforation mit vorderer Synechie vorkommen, wonach 
in sellenen Fallen Sekundärglaukom mit Ektasie der Cornea eintritt, Nr. 133i, während 
wieder in anderen Fällen sich eine Applanation und Atrophie der Cornea entwickelt; 
öfters behält dabei die obere Hornhautpartie eine gewisse Transparenz, wonach der 
ganze Prozess durch eine schleichende Iridocyclitis mit vollständiger Atrophie und 
Kollaps des Bulbus endigt, Nr. 1504, 

In anderen, etwas günstigeren Fällen findet ein Stillstand des Prozesses statt, 
das Komealgeschwür heilt zu, bisweilen wird dabei die Conjunctiva in geringerer 
oder grösserer Ausdehnung über das Komealgeschwür hin narbenartig zusammen- 
gezogen — wie beim Pterygium — , und das Auge kann in solchem relativ günstigen 
Falle, obschon mit Verlust der Sehkraft, dennoch ein einigermassen gutes Ausseben 
behalten, Nr. 1334. 

Selbst unter solchen eigentlich trostlosen Umständen kann man bei dem Patienten 
einen merkwürdig guten Lichtsinn antreffen. 

Ljdcr Boithtu. Di« L«pra d*a Angti. 12 
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Behandlung. 

Betreffs der Komealflecken ist wohl gar nichts vorzunehmen. 

Da ein Lagophthalmus bei Leprapatienten nie in Heilung übergeht, so ist der 
gewöhnliche Folgezustand desselben, die Keratitis e Lagophthalmo, auch nicht zu 
vermeiden. Oft leiden dadurch die davon befallenen Augen trotz jahrelangen Bestehens 
nicht wesentlich, und man braucht deshalb aucli nichts vorzunehmen. Wo aber ein 
Reizzustand fortbesteht, ist das einzig zu empfehlende wirksame Mittel eine Tarsoraphie 
(siehe Kapitel X). 

Als Palliativnm gegen die Austrocknung während der Nacht habe ich feuchte 
Umschläge versucht. Die Patienten haben es aber nicht gelobt. 



Kapitel XII. 

Affektionen der Uvea. 



Anatomisehe Bemerkungen.*) 

Ohne auf die ganze Anatomie der Uvea näher einzugehen, citiere ich nur, was 
mir für das hier in Frage stehende Kapitel von Interesse zu sein scheint. 

Die Iris, das Corpus ciliare und die Ohorioidea bilden zusammen die mittlere 
Augenhaut, welche eine durch ihren Pigzaentgehalt dunkelbraune Kugel darstellt. 
Wegen der Ähnlichkeit der dunklen Kugel, welche am Opticus wie an einem Stiele 
hängt, mit einer Weinheere (uva) hat die mittlere Augenhaut den Namen Uvea, 
auch Tractus uvealis erhalten. 

Die hintere Fläche des Irisstromas wird von der hinteren Grenzmembrau und 
der retinalen Pigmentschiebt« bedeckt. Diese reicht bis zum Pupillarrande, um welchen 
sie sich ein wenig auf die vordere Fläche der Iris hinübersehlägt und dadurch jenen 
schwarzen Saum bildet, den man bei der Betrachtuug der Iris von vorne längs des 
Pupillarrandes wahrnimmt. Die Pigmenttichicht besteht aus zwei Lagen von Epitbet- 
zellen, welche am Pupillarrande in einander übergehen. Beide zusammen 
stellen, wie die Entwickelungsgeschichte lehrt, die Fortsetzung der Netzhaut bis zum 



I) £. Fliehe, Lehrbuch d. AugeDheilk. 6. Aufl. 1897, pag. 270 n. ff. 
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Pupillarrande dar, wo dieselbe endigt. Es wird daher diese Schicht der Iris als 
retinale (Pars retinalis iridis sive Pars iridica retinae) bezeichnet, im Gegensatze zu 
den vorderen, zur Uvea gehörigen Schichten, welche unter dem Namen Pars uvealis 
iridis zusammengefasst werden (Schwalbe). 

Zu diesen Bemerkungen füge ich noch einige aus einem Artikel von Dr. Grand- 
dement hinzu, „Nouvelle coutribution ä l'uv^Ue irienne." ') 

„De par l'embryogenie et l'histologie, nous snvons aujourd'hui que, des quatre 
couehea qui constituent le volle irien, les trois ant^rieures (endothelium en avaut, 
etroma ou parenchyme au milieu, et limitante ßbroide post^rieure proviennent de la 
tunique vasculaire ou chorolde; tandis que la quatri&me, ou couche Epi- 
theliale post^rieure, est une Emanation, une sorte de prolongement antirieur 
de la tunique nerveuse ou r^tine, räduite, b partir de Tora serrata, äsa couche 
la plus externe, ou couche Epitheliale pigmentaire avec adjonction de quelques Elements 
nevn^Iiques." 

Statistik. 

Auf Erkrankung des Uvealtraktua wurden im ganzen 87 Patienten untersucht. 
Unter diesen waren 32 = 36,78 o/o erkrankt. 

Unter den untersuchten 48 Weibern waren 13 = 27,08 "/o, unter den 39 Männern 
19 = 48,72''/o erkrankt 

Pathologie. 

E> leidet bisweilen die ganze Uvea, bisweilen nur die einzelnen Teile derselben. 
Die Zustftnde, welche hier auftreten, sind, wie in der sonstigen Pathologie derselben 
Gegend, Hyperämie und Entzündung. 

Hyperämie der Iris. 

Dass eine Hyperämie dei Iris in manchen Fällen symptomatisch bei Leiden der 
übrigen Teile der Uvea auftritt, ist wohl nicht auffallend; dagegen ist die allein 
erscheinende, ohne nachweisbare Ursache bestehende Irishyperämie merk- 
würdig. Über solche seltene Fälle möge im nachfolgenden einiges bemerkt werden. 

Ich habe solche isolierten „nicht eymptomatisohen" Irishyperämien ziemlich 
selten gesehen. Als prägnantes Beispiel dieses Zustandes führe ich einen männlichen 22 Jahre 
alten Patienten, Nr. 1321, an, welche — bei doppelseitigem Lagophthalmus paralyticus 
(ohne Ektropium) — zwei ungleich grosse, nicht vollkommen runde, unbewegliche Pupillen 
darbot, die beide ohne Adhärenz an der Linse waren. Die rechte Pupille war die grösste. 



■ ) Aichires d'ophthalmologie 1896 p&g. G13. 
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Beide Irides zeigten eine normale Stmktur aber eine sehr tief grau-blaueFarbe. 

St». |v- '•«■-■•" 

P.^. (ßn 0,6) = 37 cm. 

Mit Ausnalime einer Byperämie der grÖBBeren konjunktivalen Clefässe waren übrigene 
die Bulbi nonnal 

HJBtoria morbi. Erstes Auftreten der Leprakrankheit vor elf Jabren. Vor sieben 
Jahren bemerkte der Patient das be^nnende Ausfallen der Haare der Supercilia und der 
Cilien. Ungefähr zu derselben Zeit trat die beginnende Parese der unteren Augenlider ein. 
Diese war von Irritadonssymptomen der Bulbi bereitet Nachdem die stallte Irritation sich 
langsam während der nächsten zw^ Jabre verlor, «nd die Ai^;en später ungefähr wie jetzt 
gewesen. 

Eine Erklärung dieses hyperämischen Zuetandes veiss ich nicht zu geben. 

Die symptomatische Irishyperämie unterscheidet sich in nichts von dernicht- 
symptomaüschen, nur dass sie Leiden in anderen Teilen anzeigt. 

Entzündung der Iris. 

In dem oben citierteo Artikel erwähnt Dr. GrandclämeDt (siehe anatomische 
Bemerkungen) zwei Formen von Iritis, nämUch die eigentliche Iritis, oder die 
Entzündung der drei vorderen Schichten der Iris, und die von ihm 1891 zuerst 
beschriebene Entzündung der hinteren retinalen Pigmentachichte, welche er mit dem 
Namen „uvöite irienne" ou „iritia uy^enne" bezeichnet. 

„Iritis uveenne." Es scheint mir, dass diese Beschreibung der fragUchen 
Affektion in einzelnen Beziehungen auf verschiedene Fälle von Irisaffektionen passt, 
die ich bei Leprapatienten zu beobachten Gelegenheit hatte. Er sagt nämlich: 

,J)ie Uv^ite irienne verrät sich durch wenig auffällige, kaum zu beobachtende und 
gewissennassen latente Symptome (sehr leichte Hyperämie des Auges, leichte Sehstörung, keine 
Änderung der Irisfarhe, keine periorbitale Schmerzen, geringe Empfindlichkeit des Auges auf 
Druck oder auch unter Einfluss der Augenbewegungen); diese Symptome treten in Anfällen 
mit einer Dauer von 5 bis 6 Tagen, alternierend in jedem Auge auf und zwar Jahre hindurch 
und beinahe ausschliesslich beim Weibe während der mittleren Periode ihres Lebens, vom 17. 
bis 50. Jahre." 

Das hier entworfene Krankheitsbild deckt sich zwar nicht mit dem von 
mir bei einigen Leprapatient eu beobachteten; die Ähnlichkeit ist 
indessen unverkennbar. Ich habe uämUch mehrmals beobachtet, dass ein 
Patient bei fehlender oder sehr leichter Hyperämie des Auges über beginnende Seh- 
störung zu klagen anfängt. Diese — anfangs geringe — Verminderung des Seh- 
vermögens kann so weit gehen, dass nur noch einige Zehntel bleiben; bei eintretender 
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Besserung nimmt die Sehkraft wieder zu und beim Rückfalle wieder ab. Obwohl 
die Sehstörung sich wieder völlig beben kann, bleibt sie doch öfters besteben. So 
zeigte eiu Patient, Nr. 1410, nach der „üveite irienne" auf einem Auge Visus = 1, 
auf dem anderen = 0,1. 

Indem nun während der Entwickelung einer solchen Sehstörung das Auge im 
übrigen reizlos und gewöhnlich schmerzlos ist, bemerkt man bei sorgfältigster Unter- 
suchung, dass die oft überaus klein gewordene ganz runde und reflektorisch starre 
Pupille an der Linse adhäriert. Die Adhärenzen, anfangs durch Mydriatica lösbar, 
ohne Mydriatica oft unsichtbar, bleiben doch gewöhnlich bestehen. Bisweilen kann 
man eine feine grauliche Membran zwischen Pupillarrand und Linse, besonders bei 
etwas älteren Fällen, bemerken. 

Unter diesen Verhältnissen behält aber die Irts immer ihr völlig 
normales, spiegelndes Aussehen, und zwar ganz unverändert, eine 
lange Reihe von Jahren hindurch. 

Dies interessante Verhalten der Iris in den genannten Fällen könnte vielleicht 
allein hinreichen, um für diese den von Grandcl^ment, seiner Beschreibung gemäss, 
vorgeschlagenen Namen Iritis uv^enne oder Uväite irienne in Erinnerung und 
in Anwendung zu bringen '). 

Abweichend von dem Grandcl^mentschen Krankheitsbild ist z. B. die 
Dauer der Affektion in den von mir bei Leprapatienten beobachteten Fällen. Die 
Dauer scheint sich bei diesen beinahe immer über Wochen auszudehnen. Dabei 
brauchen keineswegs beide Augen auf einmal affiziert zu werden ; ebenso scheint ein 
Alterieren in beiden nicht stattzufinden. 

Recidive des beschriebenen Krankheitszustandes mit erneuerter Verschlechte- 
rung des Sehens kommen unter allen Umständen hierbei vor, aber ohne jedwede 
Regelmässigkeit. 

Während Grandclement die von ihm beschriebene Uväite irienne besonders 
bei Weibern beobachtete, fand ich, wie ich oben gezeigt habe, bei maculoaDästhe- 
tischen Leprapatienten die Affektion häußger bei Männern. Zweimal bei Weibern, 
Nr. 778 und 1442, und dreimal bei Männern, Nr. 788, 1410, 1494 glaube ich sicher 
die genannte Affektion konstatiert zu haben. Ein Weib, Nr. 788 und zwei Männer, 
Nr. 1410 und 1494, zeigten doppelseitige Erkrankung. Eiu Weih, Nr. 1442, mit 
„Uvöite irienne" auf dem linken Auge zeigte eine abgelaufene gewöhnliche Iritis 
auf dem rechten. Ein Mann, Nr. 788, zeigte linksseitige Erkrankung, während das 

I) Ich mache indeasen hier einea bestimmteii Vorbehalt. Ich lawe es gani dabiostehen, in wie 
weit die 6r*ndclämeDtache Anffnaanng nod Einteilnog der EntzDndung der Iris richtig ist, da es 
wohl berechtigt sein kann, daran Zweirel lu hegen; ich habe mich nur deshalb derselben bedient, weil 
meiae klinischen Befunde seiner Beschreibung in gewissfn Beiiehungen recht gut lu entsprechen scheinen. 
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rechte Auge Visus = 1 hatte. Die etwas kleine Pupille zeigte selbst mit Hilfe von 
Mydriatica geringe Bewegung. 

Ist meine Diagnose beim Weibe, Nr. 1443, korrekt — und nach meiner Aiwicht 
trifft dies zu — , dann hat mau den interessanten Fall, dass ein Patient an einer 
„Uväite irienne" auf dem einen Auge, und an einer Iritis im gewöhnlioben 
Sinne auf dem anderen leiden kann. 

Iritis. Eine das ganze Irisgewebe treffende und allein in der Iris lokali- 
sierte Entzündung scheint mir nicht oft vorzukommen. Nur in sieben unter den 
von mir auf diese Affektion untersuchten Fällen glaubte ich mich berechtigt, diese 
Diagnose zu stellen, und zwar 4 mal bei Weibern, Nr. 1113, 1301, 1442 und 1464, 
und 3 mal bei Männeru, Nr. 1061, 1334 und 1486. 2mal bei Weibern, Nr. 1449 
(auf dem linken Auge Uv6ite irienne, siehe oben) und 1464, und 2 mal bei Männern, 
Nr. 1061 und 1486 war die Affektion einseitig. 

Die iritiscbe Entzündung bei den maculo-anästbetiscben Patienten scheint sich 
nicht wesenthch von der gewöhnlichen Iritis zu unterscheiden. Sie zeigt dieselbe 
Hyperämie und Verfärbung des Gewebes, ebenso Trübung des Kammerwsssers 
Hypopyon dagegen habe ich nie angetroffen. Die Exsudation scheint überhaupt 
nicht stark zu sein; besonders gilt dies für die Vorderseite der Iris, weshalb man 
auch nach abgelaufenen Entzündungen, die sogar recidiviert haben, eine verliältuis- 
mässig wenig veränderte Vorderfläche der Iris antrifft. 

Etwas anders verhält ee sich mit der Hinterfläche der Iris, die gewöhnlich 
in grösserer Ausdehnung mit der Vorderfläche der Linse verklebt ist Syneciiien 
müssen ja auch sehr leicht entstehen wegen der die ausgesprochene Hyperämie 
begleitenden Verbreiterung der Iris. Eine weitere Ursache ist folgende: die Patienten 
kommen nämlich spät oder gar nicht in Behandlung, sodass der Hyperämie der Iris 
mit der sie begleitenden Kontraktion der Pupille nicht rechtzeitig entgegengetreten 
wird, und die Organisation des Exsudates ungestört vor sich gehen kann. 

Die Pupille ist gewöhnlich überaus klein, oft merkwürdig gleichmässig rund 
und der Band derselben mehr oder weniger adhärent an der Linse. Seclusio und 
Occlusio pupillae kommen auch vor und zwar mit einer deutlich sichtbaren, 
mehr oder weniger das Pupiilarfeld überziehenden Exsudatmembran, ab und zu mit 
eingesprengten Pigmentpünktchen, welche besonders nach Einwirkung eines Mydria- 
tikums sichtbar werden. 

Die übrigen Symptome, wie Ciliarinjektion, Lichtscheu, Thränenfluss können 
verschieden stark auftreten. 

Die Sehschärfe wird weiter unten bebandelt 
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CycUtis. 

„Reioe Cyelitis, ohne Iritis, kommt nur Belten und nur in der chroDiBcheo 
Form vor," sagt Fuchs'). Mit besonderer Beziehung auf diese Äusserung und die 
sonstige Verwirrung in der Auffassung der EutzünduDg des Corp. ciliar, erwätint 
Dr. Lecbner aus der Leidener Universitäts-Augeoktinik einen Fall von akuter 
einseitiger reiner Cyclitis'}. 

Wir dürfen also sowohl eine akute als auch eine chronische Form dieser 
seltenen und deshalb bestrittenen Krankheit annehmen. 

Die reine Cyclitis dürfte wohl dem Krankheitsbilde entsprechen, welches 
Dr. Straub unter dem Namen Cyclitis genuina oder Uveitis genuina von den 
„Cyclitis" benannten Krankheitsfällen, in welchen das Corpus vitreum wesentlich 
erkrankt ist, ausscheidet*), indem er diesen den Namen Hyalitis giebt. 

Die wichtigsten Symptome der reinen Cyclitis oder Uveitis genuina sind 
ausser perikornealer Injektion, Lichtscheu, Thränentluss, Schmerzhaftigkeit und Gefühl 
von Schwere im Auge, intakte Iris, fehlende GlaskOrpertrtihungen, Prä- 
cipitate an der Tunica Descemetii — , und im Fundus oculi ist dabei nichts 
Abnormes zu sehen. 

Bei den Leprösen glaube ich nun ein dem vorerwähnten besonders ähnliches 
Krankheitsbild gefunden zu haben. 

Als Beispiel führe ich folgenden Patienten an, Nr. 1262. 

Der Patient, ausaitcig seit 24 Jahren, leidet jetzt an Madarosie supercilior. et cilior., 
Lagophthalmus und Keratitis e Lagophthalmo. 

Vor 12 Jahren bekam er im Winter während der in dieser Jahreszeit betriebenen Fischerei 
ein Augenleiden. Die Augen wurden gerötet, schmerzhaft und empfindlich gegen 
Licht. Ober Abnahme der Sehechärfe hatte er damals nicht zu klagen. Seither 
ist er immer mehr oder weniger augenleidend gewesen. 

Drei Jahre später entwickelte sich der Lagophthalmus. Sechs Jahre später tritt 
reichlicher ThränenQues ein; (vielleicht hing dies zum Teil auch mit der Keratitis e I^agoph- 
thalmo zusammen, dessen Esisteni ihm noch unbekannt war). Erst in dieser Zeit bemerkte 
er beim Leaen eine Erschwiung „wie wenn eine Fliege auf den Buchstaben sässe". 

Drei Jahre danach hörte allmUtlich der Thränenfluss auf, das Sehvermögen aber 
nahm ab. Schmerzen hatte er nicht, wohl aber ein Gefühl von Brennen und Kitzeln in den 
Augen. So war der Zustand im Frühjahr 1894. 



I) Lelirbneb der Aogenheilkimdo, 6. Auf. 1897, S. 821. Es fatndeU sich u diee«r Stelle i 
nicht-leprSae Kruifcheiten. 

*) Klin. Monatsbl. fQr AogenbeilkuDde 1897, Mai-Heft, S. 159. 

*) Bericht Ober die 25. TersaminluDg der Ophthalm. OeBelUcb. Heidelberg 189S, 8. 108 o. ff. 



y Google 



96 KBp. XII. Affektionen der Üru. CyclitiB. 

Im Sommer desselben Jahres kl^te der Patient über stetig abnehmende Sehkraft und 
zu dieser Zdt fand ich starke, teils kleinere, teils grössere teppichähiiliche Trübungen im Corp. 
vitr. der bdden Äugen. Nach Applikation von zw« Blutegeln auf beiden Seiten (einer auf 
die Radix nasi, einer auf den Proc, mastoid.) mit reichlicher Nachblutung wurde der 
Patient nach und nach soweit hergestellt, dass er lesen konnte, was er wünschte. 

Im Herbst verschlechterte sich der Zustand. Zahlreiche, diesmal viel kleinere, zum Tal 
.staubförmige Trübungen fanden sich in den beiden Corp. vitr. — Der Fundus ocuü zeigt 
sich verschleiert; etwas Abnormes ist in demselben nicht zu sehen, weiler in der Retina noch 
in der Chorioidea. 

Beide Pupillen lassen sich leicht und gleichmässig erweitern. Indes nicht besonders 
hfperämisch. 

Etwas Photophobie. K^ne Schmerzen. 

(6. 10. 94) Oc. sin. Vis. = 0,2 
Oc. dextr. „ = 0,2. 

Nach zweimaliger Applikation von Blutegeln war der Visus am 29. Oktober 
Oc sin. = 0,2 
Oc dextr. = 0,1, 

Spät«r besserte sich der Zustand so erheblieh, dass der Patient im Mai 1897 auf beiden 
Augen eine Sehschärfe von */ii aufwies, trotzdem letztere „seit Weihnachten" einige Zeit hindurch 
sehr langsam und allmählich abgenommen hatte. Die Augen sind in der ganzen letzten Zeit 
auch gerötet und schmerzhaft gewesen. Etwas Oliarinjektion und Irishjperämie mit weniger 
spiegelnder Oberfläche der baden Indes. — Die Pupillen trag. Nach Anwendung von Mjdriatica 
(Mydnn und Kokam) erweitern sich die Pupillen gleichmässig und zeigen keine Adhärenzen. 
Seit dem Einträufeln ist die Hyperämie beinahe ganz verschwunden. 

Corp. vitr. von fönen Trübungen durchsetzt. Im Fund, oc, nichts Abnormes zu sehen. 

Meine Auffassung dieses Falles ist folgende: 

Vom Beginne seines Augenleidens bis zum neunten Jahre desselben lassen sich 
die Symptome wohl als eine reine chronische Uveitis oder Cyclitis geouina 
auffassen. 

Von diesem Zeitpunkte ab tritt aber ein reiehliclier Thränenfluss ein, der 
Patient beginnt ,,eiue Art Fliege auf den Buchstaben zu sehen" und in den darauf- 
folgenden Jahren „nimmt die Sehschärfe ab", das beisst mit anderen Worten, dasa 
die Entzündung jetzt in schleichender Weise sich auf di« benachbarten Gewebe, 
Chorioidea (Retina) und Corp. vitr. ausdehnt. Es bandelt sich nunmehr um 
eine schleichende, zeitweilig remittierende Cyclo-Chorioiditis, die ihre Anwesen- 
heit durch hinzutretende Glaskörpertrübungen und Abnahme der Sehschärfe kundgiebt. 

Ein Symptom, das man in obiger Krankheitegeschichte vermisst, sind die 
Präcipitate an der TunicaDescemetii. Der Mangel dieses einen Symptoms genügt 
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aber wohl kaum, am die gestellte Diagnose in Zweifel zu setzen. Betreffs der An- 
wesenheit dieses Symptoms sagt auch Dr. Lecfaner in seinem oben erwähnten 
Artikel'); „Zwar wird bisweilen die Thatsache anf^egeben, dass die Kiederschläge auf 
die Membrana Descemeti ab und zu vorkommen, ohne jede Spur von Iritis, aber, 
soweit ich habe finden können, wird kein genau beschriebener Fall mitgeteilt" 

Mdocjclitla, Mdo-(c7clo)-chorioiditis. 

Entzündung des ganzen Uvealtraktus kommt, wie es acheint, bei der erst- 
maligen Erkrankung des Auges bei der maculo-an&sthetischen Form der Lepra aller- 
dings nicht sehr häuGg vor; zum Sehluss dagegen, nach mehreren R«cidiven, dürfte 
es Wühl die Regel sein. 

Die Symptome sind, wie gewöhnlich, etwas verschieden, je nachdem das Corp. 
ciliare mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen ist. Als Regel kann man 
wohl annehmen, dass das Corp. ciliare um so heftiger ergriffen ist, je schmerzhafter 
die Entzündung ist; erstereg enth&lt, wie die Irismiiskulatur, sehr zahlreiche sensible 
Nervenfasern. Andere Irritationssymptome sind auch vorhanden, sowie Injektion und 
EmpfindUchkeit der Ciliargegend, Lichtscheu und Thränenfluss. 

In anderen Fällen findet man nur die gewöhnlichen Symptome einer Irido- 
chorioiditis chronica, sowie geringe, kaum bemerkbareEntzündungserscheinungen. 
Die Patienten klagen dann nur über die stets zunehmende Sehstörung, Nr. 620, 1493, 
welche in solchen Fällen immer viel grösser ist, als die optischen Hindernisse, d. h. 
die iritischen Pupillarmembranen und die Trübungen des verSüssigten Glaskörpers es 
erwarten lassen. 

Ich will nicht unerwähnt lassen, dass die leprösen Entzündungen des Uveal- 
traktus wohl nie purulent werden. 

Ich habe den Eindruck gewonnen, dass es von der Intensität der Allgemein- 
erkrankung in bedeutendem Masse abhängt, in welchem Teile, in welcher Aus- 
dehnung und in welchem Grade der Uvealtraktus leprös ergriffen wird. Dass in 
beinahe allen Fällen der Eutzündungserreger der Leprabacillus ist, daran braucht 
man wohl kaum zu zweifeln, obwohl man nicht absolut leugnen kann, dass idiopa- 
thische und rheumatische Affektionen auch bei Leprapatienten entstehen köimen. 

Die Disposition des Uvealtraktus für die beschriebenen Affektionen scheint 
Überhaupt leicht erklärlich zu sein. 

Wir wissen ja, dass sowohl Gefässe als auch Nerven sehr leicht von dem 
Leprabacillus angegriffen werden, und Ge^se und Nerven sind hinreichend in dem 

') 1 c. pa(c 162. 
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Uvealtraktus vorhanden. Bei jeder von Fieber begleiteten Eruption an irgend einer 
Stelle des leprösen Organismus wird eine grössere oder kleinere Menge von Lepra- 
bacillen in und mit dem Blutstrom fortgeschwemmt, nm an verschiedenen Stellen 
abgesetzt zu werden. So ist es dann kein Wunder, dass die Äugen sehr leicht infixiert 
werden! Man kann deshalb auch, besonders leicht bei der knotigen Form der Lepra, 
beobachten, dass eine ÄfEektiou des Uvealtraktus während einer Eruption auftritt. 

Prognose. 

Betrefls des einzelnen Anfalles ist die Prognose recht gut, besonders bei der 
„Uv^Ite irienne" und beim ersten Anfalle. 

Nach einer Dauer von gewöhnlich 4 — 8 Wochen, bisweilen viel mehr, Nr. 1301, 
schwinden die Irritationssymptome, und erst dann fängt die Sehschärfe an nach 
und nach, also stets langsam, zusteigen. Selten erreicht sie wieder die Norm, obwohl 
sie sehr gut werden kann. 

Bei Recidiven verhält sich jeder Anfall ungefähr wie der erste, nur sinkt 
die Sehschärfe gewöhnlich jedesmal mehr und mehr, und bleibt nach Aufhören 
des Anfalles geringer wie früher. 

Schliesslich, obwohl es oft sehr lange dauern kann, bei wiederholten Anfällen 
oder stetiger Ausbreitung der AfFektion im Gewebe des Uvealtraktus selbst und seiner 
Umgebung (Retina, Corp. vitr.), erblindet das Auge, Nr. 1358, 1494. — Es t&Wi nach 
und nach entweder einer Atrophie einzelner Teile oder des ganzen vorderen Teiles 
des Bulbus anheim, oder es entwickelt sich in einzelnen Fällen früher oder später 
bei Seolusio oder Occlusio pupillae akutes oder schleichendes Glaukom, nicht 
selten mit staphylomatöser Entartung des Bulbus. 

Das Endstadium ist oft ein völliger Kollaps des atrophischen Bulbus, dessen 
Reste schliesslicb ganz reaktioosfrei bleiben. 

Differentialdiagnose. 

Bei oberflächlicher Betrachtung, besonders bei einer „UvöYte irienne", kann 
es vorkommen, dass man es im ersten Anfange mit einer leichten Hyperämie oder 
mit Katarrh der Conjunctiva zu thun zu haben glaubt. Die ziemlich starke Ver- 
engerung der Pupille, die dureh Mydriatica allerdings sehr leicht nachweisbare Ver- 
klebung derselben mit der Linse, dazu endlich die abnehmende Sehschärfe wird bald 
keinen Lrtum mehr zulassen. 
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Behandlung. 

Den leprösen Erkrankungen des Uvealtraktus iat nach den gewöhnlichen Prin- 
zipien der Behandlung entzündlicher Affektionen dieser Gegend entgegenzutreten. 
Mittel wie Atropin, feuchtwarme ümschiäge, wenn sie gut vertragen werden, und 
Schutz der Augen gegen Licht sind hier, wie sonst, zu empfehlen. Vor allem muss 
ich nach meiner Erfahrung die Blutentziehüng durch Blutegel empfehlen. Je 
nachdem vorzugsweise der vordere Teil des Bulbus oder aller Wahrscheinlichkeit nach 
der ganze Uvealtraktus ergriffen ist, empfiehlt es sich, die Blutegel, jedesmal 2—5, 
an dem Canthus int. und an der Schläfe, oder auch auf dem Proc. mastoid. zu appli- 
zieren. Die Applikation von Blutegeln kann in Intervallen von 6—8 Tagen 2— 3mal 
wiederholt werden. 

Vor Anwendung von jedesmal 6—10 Blutegeln muss ich warneu, da die Kräfte 
der Patienten zu einer solchen Blutentziehung gewöhnlich nicht ausreichen, besonders 
wenn man diese zu wiederholen beabsichtigt. 

Solche Blutentziehnngeo helfen allerdings nicht immer, leisten aber sehr oft 
aueserordeiitlicb gute Dienste. Einmal können sie die Schmerzen ein wenig lindern, 
dann aber besonders den Anfall unzweifelhaft abkürzen. Zur nachfolgenden, schnelleren 
Aufhellung der Trübung des Corp. vitr. tragen sie entachieden hei. 

Die Indicatio causaiis der Behandlung kann selbstverständlich nicht erfüllt 
werden, solange man wegen der Unkenntnis der Biolt^e des Leprabacillus diesen 
selbst nicht angreifen kann. 



Es versteht sich von selbst, dass man die Entzündung nicht immer so begrenzt 
und das Bild derselben so scharf gezeichnet findet, dass sich in jedem Falle eine 
exakte topiscbe Diagnose des entzündlichen Zustandes im Uvealtraktus aufstellen 
lässt. Vielmehr gehen die Erscheinungen bisweilen mehr oder weniger in einander 
über. Oben habe ich zu schildern versucht, wie die Krankheitszustände beschaffen 
sind, wie sie sich gewöhnlich entwickeln und verlaufen. 
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Veneiehnis der onterauchten PttienUn. Lepr» raaculo-bnMstbetiea. 

Verzeichnis'^ 

in der Pflegeanstalt fUr Lepröse „Reitgjerdef* bei Throndhjem ■ 
näher untersuchten Patienten. 
L = Lichtdruck, C = Chromolithographie. 



Lepra maeulo-anaesthetiea. 


Weiber. 


Nr. 


Nr. 


210 Anne Husby 


1260 Hanna Herfjord 


260 Screrim SdUesten 


1252 Karen Viggedal 


358 Josephine Lödingplads 


1260 Oleanna Halvorsdatter 


41Ö Dina Fäsund 


1301 Elise Storeide 


iS2 Louise Jensdatter 


1311 Karoline LoreDtadatler 


a Taf. XVn. Fig. 7. 


1360 Johanne Johannesen 


603 Martha Amtaen 
620 Berel Simonjdalter 


1432 Gurine Jensdatter 
liiä Iverikke Hammer 


660 Jacobine Dybvili 


L. Taf. II. Fig. 4. 


77S Anna Mortinusdatter 


1464 Else Heggelund 


848 Beret Storvig 


1469 Ragna Dal 


952 Karen Amundfldatter 


1487 Lisabeth Birkeland 


C. Taf. XVin. Fig. 10. 


1488 Hanna Suldvik 


991 Martha Kristenadatter 
1064 Sofie Bjsrdal 
1113 Maren SItaar 

L. Taf. II. Fig. 3. 
113G Berutine Johanneadatter 


1496 Kaja Vag 
1600 Elsa Jenden 
1506 Trine Laradatter 
1513 Beret Sivertadatter 
1539 Pauline Amdal 
1644 Mette Fanum 


C. Taf. XVI. Fig. 1. 


1661 Marie Sandvik 


1162 Barbro Svendsdatter 


1563 Gjertrud Vägsäter 


1195 Edel Johanoesen 


1564 Gnri Justdatter 


1232 Anna Mikaeledatter 


1666 CaroUne AarSe 


1240 Kandi Mälile 


1567 Christine Nilsdatter 



1) Dies Verzeichois ^ehOrt dieser ganzen Abteilung, nicht Kap. XII allein h 
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Veneichois der untenuchleo r&tienl«n. Lepr» rnacalo-niiBesUiDticB. 



Hr. 


Nr. 


1569 EU Uuhjem 


1620 Ane SIetta 


1570 CaroliDe Drablöa 


Jörffine Bjergsvik') 


1571 Femille Meg 


C Tat XVL Fig. 6. 


1672 Elisabeth Grimstad 


Jmm MMne Movdesltid 


1675 Marie Haretad 


C. Tat. XVII. Fig. 8. 


1590 Jonette Helle 




Mämier. 


402 Jacob Rörvit 


1357 Andreas Caapersen 


428 Johao Mathisen 




788 Anton Andreaseeo 


1368 Jacob Larsen 




1410 Johan BuslcmanD 


L. Tat. I. Fig. 2. 


C. T.t. XVL Fig. 3. 


960 JohaDoes Bartnäs 


1420 Andreas Barkestad 


966 Feder Spillum 


1437 Jobao Langvik 




L. Tat. IIL Fig. 6. 


1061 Johan Murrold 


C. Tat. XVn. Fig. 9. 


IKi Nils Borkmo 


1456 Nils Karlsen 


C. Tal. XVU. Fig. 6. 


1478 Nicolai Bredvik 


1190 Kjeld Lcrdal 


1486 Steffen Heggesaunet 
1493 Feder Mortinussen 


1208 Ammid 01.en 


1494 Karl Johan r.nnd 


1210 Mathias Kalfamls 


L. Taf! I. Fig. 1. 
C. Tat XVI. Fig. 2. 


1214 Ingebrigt Kvankjos 


1222 Sedevard Lougen 


1498 Feter Rotmark 


1228 Feder Grnndfjord 
1262 Feter Jacobsen 


1601 Jens HopsOe 




1502 Hans ElvegSrd 


C Tat XVI. Fig. 4. 


1519 Ole Brobak 


1263 Gustav Rinuanfaldet 


1527 ChrisloSer Ballesvik 


1817 Hans Sjäholmen 


1631 Cornelius Vashat 


1321 siehe Nr. 1647 


1545 Christoffer Johansson 


ISSi Johan Iversen 


1547 Thore Hovde 


C. Tat. XVIII. Flg. 11. 


1583 Christian Roksväg. 



■) In der Pflegcuietalt n tiatgea. 
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Dritte Abteüong. 

Lepra maeulo-anaesthetiea eum eruptione 
tuberosa'* sequente. 



Kapitel XIII. 



Von Interesse war, BflobaclituDgen darüber anzustellflii, ob die Augenaffektionert 
derjenigen tnaculo-anästhetiscben Patienten, deren Krankheit später die knotige 
Form annahm, besondere Eigentümlichkeiten aufwiesen. 

Hierbei ei^ab sich, dass ich eine geringe Anzahl solcher Patienten fand, im 
ganzen 7 Weiber und 18 Männer; ich konnte aber nicht einmal über jeden von 
diesen ganz genauen Aufschluss erhalten, teils, weil schon einige davon gestorben 
sind, t«ilB auch, weil andere sich zur Zeit nicht in dem Hospitale Reitgjerdet befinden, 
schliesslich, was die Übrigen betrifft, weil es sich nicht in jedem einzelnen Falle 
entscheiden lässt, ob der angegebene erste Ausbruch der knotigen Form zweifellos 
auch wirklieb in dieser Form aufgetreten ist. 

So weit aus den sicheren Aufschlüssen hervorgeht, zeigt sich der Ausbruch 
der knotigen Form bei maculo-anästhe tischen Patienten zu sehr verschiedenen 
Zeitpunkten im Verlaufe des Aussatzes. Während sich dieselbe bei mehreren 1261, 
1470, 1472 schon in einem sehr frühen Stadium der Krankheit oder im Verlaufe der 
ersten 3 — 4 Jahre derselben einstellte, kam sie auch in den späteren Jahren, ja sogar 
bis zu 21 Jahren nach Ausbruch des Aussatzes, vor, Nr. 1187. Bei den relativ 
wenigen zu dieser Gruppe gehörenden, von mir untersuchten Patienten nahm der 
Aussatz nach dem Auftreten von Knoten gewöhnlich einen rapideren Verlauf. 

I) Diese Beieichnang soll besagen, dus die aonoglich maculo-ftnisthetiBChe Form der Lepra 
in die knotige Form Ubergiog. 
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Bei den Augenpatienten traten in den meisten Fällen Initialsymptome der 
knotigea Form in den Supercilia auf. Nur in einem Falle, Nr. 1181, behauptete 
der Patient, der Bulbus sei früher als die Ädnexa erkrankt, was doch kaum der 
Fall gewesen ist. 

Nach Auftreten der Knoteu oder der diffusen Infiltration in den Supercilia 
kamen dann innerhalb kürzerer oder längerer Zeit Bulbusleiden hinzu. Es gab 
sieb dieses nach einer initialen in der Regel mehr oder weniger begrenzten Hyperämie 
eutweder als eine cirkumakripte oder diffuse Episkleritis kund, mit anderen 
Worten, als ein mehr oder weniger begrenzter Knoten, Leproma, mit nachfolgendem 
mehr oder weniger tief gelegenem Leiden des Auges. In einem Falle, Nr. 1604, 
entstand kein Knoten,^ sondern eine Iridocyclitis mit darauffolgender Atropbia 
bulbi. 

Da indessen diese Leiden in ihrem weiteren Verlaufe sich nicht von den gewöhn* 
liehen bei dem knotigen Aussatze auftretenden Affektionen, denen der Adnexa und 
des Bulbus zu untarscbeiden scheinen, werden diese unter den Augenleiden, die zu 
dieser Form von Lepra gehören, beschrieben werden. 

Schlusafttl^rnng. 

Aus der Untersuchung der hier behandelten Gruppe ergiebt sich somit als selbst- 
verständlich, dass man hinsichtlich der Augenleiden vollkommen berechtigt 
ist, für die Lepra nur die beiden Hauptformen, nämlich die glatte und 
die knotige Form, aufzustellen. 



Verzeichnis 

der — in der Pflegeanstalt ftlr Lepröse „ßeitgjerdet" bei Throndhjem 
näher untersuchten Fatieuten. 
(Siehe Verzeichnis der mit der knotigen Form behafteten Patienten). 
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Viert« Abteilang. 

Lepra tuberosa. 



Kapitel XIV. 



Allgemeine Bemerkungen. 

Das Ausselien, welches aU Leontiasis, Facies leonioa oder leontina 
bezeichnet wird, entsteht hauptsftchhch durch excessive Knotenbildungeu in 
der Stirnhaut, Glabella und in den Supercilia, welche ja eine zusammen- 
hängende Fläche bilden. Da nun in dieser Partie die. krankhaften Veränderungen 
einen so bedeutenden Eintiuss auf den Gesichtsausdruck und infolgedessen auch auf 
den Ausdruck der Augen ausüben, besonders wenn, wie des Nähereu unter L. maculo- 
anaestbetica dargelegt ist, die konsekutiven paralytischen Zustände in den hier beRnd- 
lichen Muskeln Muse, frontalis, Corrugator supercilior. und Orbicularis 
eintreten, so halte ich es für richtig und der erforderlichen Ausführlichkeit ent- 
sprechend, eine Beschreibung der in der genannten Partie vorkommenden leichten 
und schweren Erscheinungen der knotigen Form der Lepra zu geben. 

Die ganze Partie kann nämlich von diffuser Infiltration, oder von Knoten 
oder von beiden gleichzeitig durchsetzt sein. 

Infiltration. Knoten. 

Bezüglich der Ausdehnung der Infiltration zeigt die Beobachtung, dass bisweilen 
die ganze Stimregion bis au den Haarrand und darüber hinaus nach beiden Cristae 
semicirculares hin ergriffen ist. Häufig sieht man indessen nur Abschnitte dieser 
Partie erkrankt, z.B. die Supercilia, dieGlabella oder die Partie über derselben. 

Wenn auch die diffuse Infiltration bei dem ersten Anblicke glatt und eben 
erscheint, was besonders beim Eniptionsstadium vorkommt, so sind thatsächlich dieser 
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lotiltration doch immer Knoten beigemischt, mOgen sie auch noch so klein sein; betastet 
man nämlich die betreffende Partie, so hat man das Gefühl, als berühre maa Körnchen. 

Die Infiltration kann in ihrem ersten Anfange unbemerkbar sein. Wegen der 
frischroten Farbe der sie umgebenden normalen Haut kann sie gänzlich der Auf- 
merksamkeit entgehen, bis sie „bei eintretender Kälte" ganz deutlich hervortritt; 
dünn nehmen nämlich diese Infiltrationen, je nach der Dauer der Affektionen, eine 
dunkelrötliche, lilarötliche oder bläuliche Farbe au, welche aber bei ,, eintretender 
Wärme", wieder verschwindet. 

Ganz speziell zeigen zwei Patienten, Nr. 1609 und 1618, diese Abhängigkeit 
von der Farbe der umgebenden Haut und von der Temperatur der Luft sehr deutlich. 

Bis zu einem gewissen Grade wird die Änderung der Hautfarbe mehr oder 
weniger von dem superfiziellen Sitze der Infiltration abhängig sein, indem die Farbe 
der Haut um so gedämpfter erscheint, je tiefer die Infiltration sitzt. 

Die neue Eruption hat gewöhnlich eine frische Rosa-Farbe, die ziemlich lange 
anhalten kann. 

Ist die diffuse Infiltration oberflächlich, so hat sie in ihrem Eruptionsstadium 
eine ganz glatte Oberfläche. Später aber wird sie gewöhnlich mehr und mehr uneben. 
Deshalb ist es ein Ausnahmefall, wenn die Infiltration eine die ganze Stimhaut, 
Glabelia und die Supercilia durchsetzende ebene, glatte und pasteuse Geschwulst 
darbietet, wie dies bei zwei Schwestern der Fall war, Nr. 1459 und 1460. Dieses 
Aussehen hielt bei diesen beiden Patienten mehrere Jahre hindurch an. 

Die Knoten sind ganz ausserordentlich verschiedenailig und wechselnd: bald 
klein, ja sogar miliar, bald kleinere und grössere gemischt, bald nur grosse allein, 
bald zahlreich, bald nur vereinzelt. 

Wenn die Knoten miliar und zahlreich sind, haben sie viel Ähnlichkeit mit 
einer diSusen Infiltration, und sie sind auch eigentlich von einer solchen begleitet. Die 
Grenze zwischen der diffusen und der knotigen Infiltration ist über- 
haupt sehr unbestimmt. Bei einer Eruption treten sie am häufigsten 
beide zusammen auf; ist dies nicht der Fall, so folgt jedenfalls die 
eine auf die andere, sodass man eigentlich sagen kann, unter den au 
Knoten erkrankten Patienten werden beinahe alle sicher von einem 
gewissen Zeitpunkte des Verlaufes der Affektion an gleichzeitig sowohl 
diffuse als knotige Infiltration aufzuweisen haben. 

Die Stimhaut zeigt bisweilen eine ganz merkwürdige Mischung diffuser Infiltration 
und regelmässig geordneten Knoten. Die Infiltration ist nämlich von ausgeprägten 
horizontalen und vertikalen Furchen durchsetzt, wodurch da, wo die Infiltration aus- 
gesprochen vorbanden ist, eine beinahe ganz regelmässige Anordnung von grösseren 

Lyd*r Borthan. DI* Lajnv dM «DgM. U 
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oder kleineren infiltripTten Vierecken auftreten kann. Das Äussere der Oberfläche 
macht unter diesen umständen deo Eindruck eiuer Alligatorhaut, Nr. J521. 

Infiltrierte Vierecke dieser Art kOnnen auf der Höhe der Eruption gespannt und 
und glatt sein, aber später sind sie mehr und mehr applaniert und zeigen eine unebene 
Oberfläche. 

Die Farbe hat grosse Älmlicbkeit mit jener der diffusen Infiltration in ihrem 
frühesten Stadium. Die Vierecke sind stark gefftsshaltig, und ihr Aussehen ist von 
der Temperatur der Luft abhSDgig. 

Die regressive Metamorphose der InfiHratioii ist, je nachdem diese knotig 
oder diffus war, etwas verschieden. 

Bei der diffusen kann die Resorption siemlich gleichförmig das Ganze betreffen. 

Nicht selten sieht man auch, dass die Resorption nicht gleichmfissig vor sich 
geht. Es können eingesunkene Partien entstehen, während andere noch erhaben 
bleiben. In solchen Fällen kann man annehmen, dass verdeckte, knotige Foci in der 
diffusen Masse vorhanden gewesen waren. 

Ist schliesslich die ganze Masse resorbiert, und nach Verlauf des Prozesses eine 
Atrophie in allen Lagen eingetreten, so kann die Haut ganz schlaff und glatt, frei 
von Runzeln, oder leicht gerunzelt, oder an einzelnen Stellen zu einer kleineren oder 
grösseren regelrechten glatten Narbe zusammengezogen sein. Bei einem Patienten, 
Nr. 1542, ging durch die Mitte des einen (nämlich des linken) Superciliums ein 
gradliniger Narbenstreifen, ganz wie nach einem Vulnus; bei einem Andern, 
Nr. 1497, ging ein ähnlicher, weisslicber Narbenstreifen durch das rechte Supercilium 
hindurch. 

In diesem Stadium wird man regelmässig auch Parese oder Paralyse des 
Muse, frontalis, des corrugator und des orbicularis im gleichen Grade und 
von gleichem Aussehen, wie bei der Lepra raaculo-anaesthetica bescbrielien, 
finden. 

Was die Knoten betrifft, so kann ihre Resorption auf einigennassen ähnliche 
Art wie bei der diffusen Infiltration verlaufen. Ihr Gipfel sinkt nach und nach ein, der 
Knoten applaniert sich, schwindet nach und nach, manchmal einen eingezogenen, 
mnnchmal einen sternartigen Flecken hinterlassend, der bei starker Atrophie der Haut 
eine „schillernde" Farbe hat. Bisweilen sind bei einem und demselben Patienten 
einige Knoten auf der Höhe ihrer Eotwickelung, während andere rückgängig sind; 
von diesen letzteren können gleichzeitig einige eingezogen und andere uicerierend sein. 

Nicht immer verschwindet der Knoten auf diese Weise. Es kann auch eine 
Erweichung eintreten, die bisweilen ziemlich rapid verlaufen kann, und oft mit 
Eiterung verbunden ist. Ist diese geringfügig, so trocknet die abgesonderte Materie 
leicht ein, und es bleibt eine Kruste zurück. Solch ein ulcerativer Zustand mit 
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Ablagerung von Krusten kano sehr nusgebreitet seio und sicli über bpide Supercilia 
hindurchziehen, Nr. 149Ö. Er kann auch sehr lange dauern, wie z. B. bei einem 
Patienten, mehr als zwei Jahre bindnri;h, Nr. 1388. Ein?:elno Patienten schoiiien 
henonders zu Ulcorationcn disponiert zu soiu, z. B. 1419. Wieder in oudern Beltcnerci) 
Fftllen iet die Eiterabsonderung zu reicliHch, um nach und nach ganz einzutrocknen; 
in solchen Fftllen findet sich eine offene Wunde, z. B. Nr. 15äl. 

Bisweilen geht durch die oberflächlichste dünne Epitheldecke der Haut oder bei 
lokalem Verluste derselben durch das dabei entblösste Gewebe eine scro-sangvinolente 
Transsudation vor sich. Bei Eintrocknung des Transsu<lates sieht mau die obersten 
Punkte des intensivroten Knotens mit einer rötlichen, teilweise sternförmigen Kruste 
bedeckt Bei der Heilung derartiger uicerierender Knoten sieht man bisweilen ehie 
hello Epidermisdccke sich vom Rande aus über den Knoten hinziehen. Diese hatte 
sich bei einem Patienten, Nr. 1528, gerade quer über die Ulceration hinweggezogen, 
sodass diese durch eine zugeheilte, bandfürmige, mittlere Partie in zwei Teile geteilt 
war. Zeigen sich gleichzeitig Infiltrationen mit regressiven Einziehungen, Knoten 
mit und ohne Ulceration und endlich auch Nurben, so ist bogreiflich, dass die Ober- 
flftche ein ausserordentlich unebenes Aussehen darbietet, sowohl was die Niveauver- 
liAltnisse, als auch die Farben anbelangt; ein Blick auf die einzelnen Bilder wird 
dies sofort bostAtigen. 

Wenn die Eruption aufgehört hat, und zuletzt der regressive Prozess eintritt, 
so ist die Farbe der kranken Stelle äusserst verschieden. Man findet eine blitulich- 
weisae, rötlich-violette oder violette Farbe, welche von einer venösen Hyperämie 
herrühren dürfte, und in einem späteren Stadium einen sehmutzig-bleigrauen Ton 
annehmen kann. Bisweilen hat die Infiltration auch die für Lepra so charakteris- 
tische, mehr oder weniger gesättigte bräunliche oder getblicli-braune Farbe, welche 
wieder wechselnde Nuancen annimmt, je nachdem gleichzeitig Hyperämie oder keine 
auftritt. E^ scheint, als ob die braune Farbe bei einzelnen Patienten mehr vorherrscht, 
als bei andern, Nr. 131'>, 1429. Die Haut ist bisweilen in dem regressiven Stadium, 
besonders bei den anämischen Individuen ganz bleich, teils hat sie eine gelbliche 
Färbung. Die Verteilung der Farbe ist oft ungleich, wodurch ein marmoriertes Aus- 
sehen entstehen kann. 

Was die Farbe der Knoten anbelangt, so kann diese der bei der diffusen 
Infiltration beschriebenen sehr ähnlich sein, Doch finden sich auch hier abweichende 
Verhältnisse. Ein regressiver Knoten kann nämlich auch einen mehr gelblichen 
oder bläulich- gelben Ton annehmen, wodurch — wie dies so häufig bei leprösen 
Hautfärbungen der Fall ist — ein gewisses gräulich-schmutziges Aussehen entsteht. 
Gleichzeitig kann man auch in diesen Knoten grössere oder kleinere Blutgefässe 
wahrnehmen, welche dann das merkwürdige Kolorit noch auffallender machon. 
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Beiläufig bemerkt, sind die regresBiven Farbenverandernngen in der hier 
beschriebeaen Partie im ganzen dieselben wie sonst bei Knoten. 



Kapitel XV. 

Statistik. 



Wegen der variierten Kombinationen von Inflltration und Knoten und des sehr 
häufigen Vorkommens von Erkrankungen in den Adnexen liabe ich in Betreff einer 
speziellen Statistik für diese in dem Folgenden auf eine solche verzichten müssen. 
Auf meine allgemeine Statistik hinweisend, habe ich mich weiter allein darauf be- 
schränkt, die Anzahl der Patienten, hei denen ich die verschiedene Affektionen ge- 
funden habe, anzugeben. Eine gleichartige Statistik, sowie für die Lepra maculo- 
anaesthetjca geliefert, wäre hier kaum durchzuführen, vielleicht eher verwirrend. 



Kapitel XVI. 

Affektionen der Glabella. 



Anatomlsehe Verhältnisse. 

Die lepröse Infiltration der Glabella bei der knotigen Form des Aussatzes 
bringt deren anatomisches Verhalten recht klar an den Tag. 

Man sieht nämlich sehr häufig die infiltrierte Glabella von den angeschwollenen 
Supercilia durch stark markierte, gewöhnlich vertikal gerichtete Furchen getrennt, 
die um so tiefer sind, je stärker die Infiltration ist. Ja selbst auf der Glabella 
kann man auch eine, oder auch ein paar, meistens vertikal gerichtete Furchen sehen. 

Diese so in die Augen falleuden anatomischen Verhältnisse dürften ihre Erklärung 
darin finden, dass das den Fasern des Muse, corrugator supercilior. angebörige 
Bindegewebe sehr fest imd straff ist: femer scheint durch die Erfahrung bewiesen 
zn sein, dass die Lepra-Bacillen keinen guten Nährboden in sehr festem Gewebe, 
wie z. B, in der Sklera, Aponeurosis epicranius, in anderen Aponeurosen, 
T^igamenteu etc. finden; insofern durften die hier erwähnten, so häufig vorkommenden, 
sehr charnkteristischen Furchen die Regel bestätigen. 
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Pathologie. 

Was den Ausbruch der Krankheit anbelangt, so wurden nur zwei Patienten, 
Nr. 1429 und 1609, gefunden, welche angaben, dass der Aussatz auf der Glabella 
und zwar ausschliesslich hier entstanden sei; und zwar habe er in dein einen 
Falle mit einem Knoten in der Mitte dieser Region, in dem anderen mit mehreren 
kleinen, roten Knoten begonnen. In einem dritten Falle, Nr. 1415, fing die Krankheit 
wohl auch mit einem Knoten auf der Glabella an, aber der Patient erklärt, dass 
ungefähr zur selben Zeit Knoten in beiden Augenbrauen sich zu zeigen begannen. 
In einem vierten Falle fing der Aussatz mit Infiltration und kleinen Knoten 
in der Glabella und den beiden Supercilia an. 

Ausser diesen vier Fällen fand ich keinen einzigen, in welchem die Glabella 
die Initialstelle für den Ausbruch de» Aussatzes gewesen war. 

Beachtenswert ist, dass ich bei keinem Falle gleichzeitigen Ausbruch in der 
Stirnliaut und auf der Glabella gefunden habe. Dieser Umstand ist aber vielleicht 
den mangelhaften Angaben der Patienten zuzuschreiben. Ist nun diese Region 
hinsichtlich des ersten Ausbruches des Aussatzes keine Prädilektions- 
stelle, so bietet diese aber im weiteren Verlaufe des Aussatzes gewissermossen einen 
konstanten Ablagerungsort für die leprösen Neubildungen. 

In einem Falle, Nr. 1462, habe ich die Knoten zahlreicher auf der Glabella 
als in den Supercilia und in der Stirnhaut, woselbst sie sich übrigens gleichzeitig 
vorfanden, auftreten und sich entwickeln sehen. 

Verlauf. 

Schliesslich wird die Haut der Glabella in grösserer oder kleinerer Aus- 
dehnung atrophisch ganz im Verhältnisse zu der Stärke und Ausdehnung der vorher- 
gegangenen Erkrankung. 



Kapitel XVII. 

Affektionen der Supercilia. 

Pathologie. 

Die Erkrankung der Augenbrauen ist kein unwesentliches Dia- 
gnosticum. Erkennt man eine Affektion dieser Gegend, so ist die Diagnose, welche 
bekannthch in vielen Fällen beim Beginne des Aus:>atzes S<'hwierigkeiten bereitet. 
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als sicher anzunehmen. Eine wohlbekannte Thatsache ist, dass der Aus- 
bruch der knotigen Form gerade in den Augenbrauen beginnt; deshalb 
lässt sich die erste Diagnose von Lepra öfters gerade durch „den Schatten über 
den Augen')" stellen. Bricht aber der Aussatz an irgend einer andern Stelle des 
Körpers aus, so wird die gleichzeitige oder nachfolgende Affektion der Augeupartie 
meistenteils zuerst die Augenbrauen betreffen. 

lu 13 Fällen, wovon 5 Weiber (Nr. 858, 1264, 1333. 1386, 1423) und 8 Männer 
(Nr. 1233, 1434, 1448, 1455, 1475, 1582. 1615, 1619), laufen die Angaben der Patienten 
darauf hinaus, dass das mehr oder weniger bemerkbare Ausfallen der Haare 
das erste Zeichen einer Erkrankung der Supercilia gewesen ist. 

Eine Patientin, Nr. 1264, sagt, dass, „wenn sie die Brauen mit den Fingern 
berührte, die Haare daran bangen bleiben" ; eine andere, Nr. 1434, dass, „wenn sie 
sich abtrocknete, die Haare am Handtuche hängen blieben". Andere, wie Nr. 1522, 
wissen gar nichts davon, dass die Haare mehr oder weniger ausgefallen sind. 

Wenn nun diese sämtlichen Patienten weiter gar nichts Krankhaftes beob 
achteten, als das Ausfallen der Haare, so ist sicherlich die Ursache in der mangel- 
haften Beobachtung der Vorgänge zu suchen, was bei den Aussätzigen sehr gewöhnlich 
ist. Sicher war in diesen Fällen entweder eine äusserst schwache Veränderung vor- 
handen, welche auch einem scharfen Beobachter entgangen sein würde, oder vielleicht 
auch eine so tiefe Affektion, dass man ausser dem Ausfallen der Haare äusserlich 
nichts weiter konstatieren konnte. Einzelne Patienten haben nämlich geradezu 
behauptet, dass durchaus nichts anderes zu bemerken gewesen wäre- 

Als ein jedenfalls scheinbar primäres Symptom tritt somit Madarosis der 
Augenbrauen auf. Häufiger geschieht dies dagegen während oder nach deutlich 
vorhergegangener diffuser oder knotiger Infiltration. 

Das Ausfallen der Haare, welches bei der knotigen Form der Lepra sich 
gewöhnlich auf die ganze Behaarung ausdehnt, nimmt in der Regel einen ganz 
raschen Verlauf; es kann aber auch ganz langsam vor sich geben. Ich habe nämlich 
unter den von mir untersuchten Patienten 3 Jahre nach dem ersten Anzeichen von 
Madarosis eine noch einigermassen wohlerhaltene Behaarung gefunden, Nr. 1491. 
ja sogar noch nach Verlaut von 1 Jahren. Nr. 1320. In einem Falle, Nr. 1387, fiel 
ein Teil der Haare ganz langsam aus, während der übrige Teil rasch verloren ging. 

In sämtlichen von mir auf Affektionen der Supercilia speziell untersuchten 
Fällen war totale oder partielle Madarosis vorhanden. 

Unter den in meiner allgemeinen Statistik besprochenen knotigerkrankten 
Patienten in sämthchen Anstalten habe ich inzwischen von 99 Weibern 8 = 8,08 "/o 

>) Ein VolbuDsdriick. 
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und von 120 Männern 2 = 1,67*/,, gefunden, bei welchen keinerlei Affektion der 
Augen oder deren Adnexa und somit auch nicht der Supercilin vorhanden war. 

Da die Supercilium-Affektion eo auss««rdentlich selten bei der knotigen Form 
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im ganzen 8 Weiber im ganzen 2 Männer. 

Der Haarausfall betrifft in der Regel die beiden Supercilia , doch ist derselbe 
nicht immer gleich stark; hftuhg ist er sogar sehr ungleichmässjg, tritt in einer und 
derselben Augenbraue fleckenweise auf, sodass die zurückgebliebenen Haare einzelne 
Bündel bilden. Bisweilen findet sich in der einen Augenbraue totale Madarosis 
vor, während in der andern noch einige Haare stehen geblieben sind. Die äusseren 
Partien der Supercilia werden beinahe immer zuerst ergriffen. 

An den Stellen, wo die Madarosis begonnen hat, werden die zurückbleibenden 
Haare nach und nach regelmässig mehr oder weniger atrophisch, bis sie zuletzt 
ausfallen. 

Lanugo findet man in der ßegel nicht in den von der Krankheit zerstörten 
Hautteilen und somit auch nicht in der Supercilia. 

In einem Falle, Nr. 1483, waren die Supercilia mit feinem Flaume bedeckt, 
obschon die Haare ausgefallen waren. 

Die Infiltration zieht sich meistens über die ganze Augenbraue hin, kann 
aber auch in einem Teile , bald im innem , bald im äussern derselben stärker sein. 
Eine Erscheinung, welche bei weniger auegesprochenen Infiltrationen bemerkbar, aber 
bei stärkeren sehr auffallend ist, besteht in der Bildung einer Furche, welche sich 
durch die Augenbraue zieht und dieselbe in zwei ungefähr gleich grosse Hälften 
teilt. Diese Furche') verläuft in der Regel etwas schrt^ von oben abwärts nach 
innen. Ganz unzweifelhaft rührt sie von den Insertionen der Fasern des Corrugator 
supercilior. her, deren Verbindung mit der Haut hier die denkbar innigste ist, 
sodass eine Trennung beinahe unmöglich eintreten kann. 

<) Man siebt sie auf mehreren Photographien der tcDotig erkrankten Patienton. 
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VerhältnJsmfissig seiiea fehlt diese Furche. Bei einem Patienten, Nr, 3467, war 
sie auf der rechten, aber nicht auf der linken Seite vorhanden. 

Es kommt — jedoch selten — vor, dase sich zwei Furchen in einer Augen- 
braue zeigen, wahrscheinlich infolge verstärkter Insertion der Corrugator-Faaem, 
Nr. 1429'). 

In manchen Fällen kann die Infiltration so stark sein, dass die verschwollenen 
Supercilia wie eine grosse Beule über dem Orbitalrande liegen, Nr. 1459, 1460, 
1467; — es können sogar die äusseren Teile schlaff herabhängen, Nr. 1423, 

Als Initialsymptom io der Reihe der Augenaffektionen kommt in der 
Supercilia die Knoteneruption allein häufiger vor als diffuse Infiltration allein. 
Es scheint dieses Symptom aber nicht sehr häufig gefunden zu werden. Unter den 
Patienten, über welche ich genaueren Aufechluss erhalten konnte, fand ich sie nur 
bei 9 Patienten, nämlich bei 4 Weibern, Nr. 1387, 1422, 1459, 1460, und bei 
5 Männern, Nr. 1419, 1463, 1483, 1580, 1616. 

Ein Patient, Nr. 1509, bei weichem die Krankheit übrigens an der Stirne ausbrach, 
giebt an, dass er ein Jahr vor der Eruption in den Augenbrauen öfters 
heftiges Reissen verspürt hätte. Dies dauerte immer nur ganz kurze Zeit an, 
stellte sich aber während des Verlaufes der Krankheit später hie und da wieder ein. 

Während die Regel ist, dass beide Augenbrauen gleichzeitig ei^nffen werden, 
kann es auch vorkommen, dass erst die eine und später die andere ergriffen wird, 
wie z. B, bei einem Patienten, Nr. 1591, der als luitialsymptom einen Knoten in der 
linken Augenbraue — und bei einem Anderen, der einen solchen in der rechten 
aufwies, Nr. 1600. 

Bezüglich der Extensität der Intiltration ist noch hinzufügen, dass diese steh 
nicht immer auf die Brauen allein beschränkt, vielmehr sich bisweilen abwärts gegen 
die Übergangsfalte des obern Augenlides erstreckt , entlang welcher sie sich in 
einzelnen Fällen ausserordentlich stark entwickeln kann ; es wurde dies oben beispiels- 
weise bei einem Patienten angeführt, Nr. 1523. 

Die Eruption in den Augenbrauen entgeht, wenn sie nicht zu tief im 
Gewebe stattfindet, selten in ihrem ersten Anfange der Aufmerksamkeit. Ganz 
abgesehen von dem Kranken selbst, werden die ihn Umgebenden oft — wie oben 
angedeutet — auf das Erscheinen von Rötung, Geschwulst oder das Ausfallen der 
Haare kurz auf das auffallend veränderte Äussere des Kranken oder auf dessen 
Gesichtsausdruck aufmerksam. 



1) Vergleiche oben die Deutung der Furchen der Qlahelli 
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Die Eruptionen können sich nach dem ersten halbenJahre des Auftretens 
der Leprakrankheit zeigen, Nr. 1429, 1467, lf)23. In der Regel wird mau sie, da 
sie zu den ersten Zeichen der Lepra gehören, im Verlaufe des ersten Jahres finden. 
Selten werden sie nach Ablauf des zweiten Jahres fehlen. 



Verlauf. 

Was die Entwickelung selbst anbelangt, so kann diese langsam und gleich- 
förmig sein, was sich eigentlich als Kegel ergiebt, manchmal aber auch schnell vor 
sich gehen. Ganz ausnahmsweise scheint es vorzukommen , dass sie sich mit einer 
Schnelligkeit steigert, wie bei dem Patienten, Nr. 1609. Dieser behauptet nämlich 
mit Bestimmtheit, dass der Ausbruch sich in einer Nacht vollzogen habe. Bei einem 
anderen, Nr. 1623, konnte dessen Umgebung sozusagen von Tag zu Tag wahr- 
nehmen, wie die Knoteninfiltration zunahm und successive nach Verlauf von gut drei 
Monaten einen so hohen Grad erreichte, dass sie über die Augen herabhing, und 
den Patienten am „Geradaussehen" hinderte. 

Als weitere Ausnahme kann angeführt werden, dass die Inhltration oder die 
Knoten, z. B. nach Verlauf von 8 Jahren, Nr. 1479, eine ziemlich glatte Oberfläche 
annahmen und ein nur wenig verändertes Äussere zeigen. 

Als Ausnahme darf sicherlich auch angesehen werden, dass die Knoten ent- 
weder längere Zeit hindurch scheinbar unverändert bleiben, wie beim Ausbruche (so 
war es bei dem Patienten Nr. 1609 zwei Jahre lang der Fall), oder dass sie stetig 
und gleichförmig, sowohl an Zahl als Umfang eine Reihe von Jahren hindurch ohne 
ein Zeichen von regressiver Metamorphose wachsen. Ein Patient, Nr. 1475, giebt 
nämlich an, dass dies bei ihm 8 Jahre hindurch der Fall war. 

Als Regel kaim gelten, dasa Zeichen von regressiver Metamorphose der Efflores- 
cenzen ein Jahr nach deren erster Manifestation vorbanden sind; jedenfalls findet 
man gewöhnlich gegen den Schluss des zweiten Jahres hin regressive Verände- 
rungen vor. 



I. Di* Laprn d» Aokh. 
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Kapitel XVIII. 

Affektionen der eigentlichen Stirahaut. 



Was ich unter der eigentlichen Stirnhaut-Partie verstehe, ist der Teil, 
welcher unterhalb des Haairandes und oberhalb beider S u p e rci li a und der 
Glabella liegt 

Pathologie. 

Der erste Ausbruch des Aussatzes wurde in dieser Region von 2 Weibeni, 
Nr. 1458. 1482, sowie bei 8 Männern, Nr. 1344, 1467, 1476, 1477, 1509. 1531, 1579 
1618, angegeben; hier können ferner noch 7 Männer angeführt werden, Nr. 968, 
1186, 1332, 1388, 1466, 1523. 1586, bei welchen die Lepra gleichzeitig in der 
Stimhaut und in den Augenbrauen begonnen hat. 

Während also aus meinen Untersuchungen hervorzugehen scheint, dass die 
Stirnhaut, wenn sie überhaupt erkrankt, gamicht selten den ersten Ausbruch 
des Aussatzes zeigt, muss anderseits bemerkt werden, dass auch nicht selten, jeden- 
falls in einem früheren Stadium, die Stirn sich von jeder Affektion frei zeigt Wo 
letztere vorhanden ist tritt sie in der Regel als Infiltration, oder als Infiltration und 
Knoten auf, viel seltener als diskrete Knoten. 

Deutliche Knoten allein fand ich streng genommen nur bei drei von den 
genauer Untersuchten, nämlich hei einem Weib, Nr. 1433, imd bei zwei Männern. 
Nr. 1462 und 1466. In der Regel sitzen die Knoten im mittleren Teile der Stime 
oberhalb der Glabella, hier dann mit Knoten zusammen. 

Die Grösse der Knoten in dieser Region kann wechseln. Dieselben können 
sogar sehr gross werden, wie bei einem Patienten, Nr. 1588; hier waren sie in der 
ersten Zeit halbkugelförmig, wallnussgross, und sehr gespannt, aber sie übertreffen 
selten jene, welche gleichzeitig auf der Glabella gelegen sind; in dieser Partie, 
sowie in der Supereilia erreichen sie beinahe Immer den bedeutendsten Umfang, 

Verlauf. 

In dem regressiven Stadium der Infiltration kann die Stirnhaut eine ausser- 
ordentlich unebene Oberfläche ohne S[)ur von regelmässigen Furchen und Zeichnungen 
aufweisen. Findet nun noch gleichzeitig eine Neubildung von Knoten statt, so wird 
die Unebenheit der Oberfläche erheblich vermehrt. 
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Kapitel XIX. 

Affektionen der Augenlider. 



Pathologie. 

Die Veränderungen, welche in den Angenlideni beobachtet werden, sind von 
den bei der Supercilia, der Glabella und der Stirue beschriebenen nicht ver- 
schieden. Es erscheinen die kleinen Verfärbungen, welclie von Injektion oder Staee 
io den Blutgef&ssen herrUhren, wieder — ebenso auch die gelblich-braunen Flecken 
und Pigmentierungen, welche für regressive Veränderungen charakteristisch sind. 

Die Ablagerung besteht hier, wie dies stets der Fall ist, in Infiltration oder 
in Knoten. Die lofiltrution, welche oft ein ßdem-ähnliches Aussehen hat, kaini 
kontinuierlich mit der in den Augenbrauen vorhaudenen Infiltration zusammenliüngcn, 
oder sie kann, wie dies noch häutiger der Fall ist, ganz getrennt von dieser entweder 
für sich längs des freien Randes der Augenlider oder auch in grösserer oder geringerer 
Ausbreitung in der Fläche der Augenlider auftreten. 

Die Infiltration scheint häufiger im Rande der oberen als der unteren Augen- 
Lider aufzutreten. 

Wie sonst, so ist auch hier die Grenze zwischen Infiltration und Knoten 
undeutlich. Die Erscheinungen charakterisieren sich als verschiedene Zwischenstufen 
zwischen der diffusen Infiltration und dem mehr oder weniger scharf begrenzten 
Knoten. 

In den Augenlidern sind die Knoten selbst besonders gross. Ihr Sitz und 
ihre Zahl sind verschieden. Am häufigsten findet man sie einzeln oder in geringer 
Zahl, und zwar teils mitten auf der Aussenfiäche des Augenlides, teils längs des 
freien Randes desselben; an letztererstelle scheinen sie am häufigsten, zwar 
selten mehrere zugleich, Nr. 153S, meist einzeln aufzutreten. Eigentümlich ist, dass in 
den Augenlidern vollständig symmetrisch gelagerte Knoten auftreten können. Dies 
war der Fall bei 3 Männern, 1479, U84 und 1523. Bei den beiden Letzten war die 
cirkumskripte Infiltration in beiden Augenlidern an der inneren Grenze des äusseren 
Drittels des freien Randes gelegen; bei dem erstgenannten Patienten fand sie sich 
ungefähr an derselben Stelle vor. Bei einem Patienten, Nr. 1450, war ein kleiner 
Knoten nur in dem unteren Augenlid zu finden, aber auch bei diesem an der inneren 
Grenze des äusseren Drittels des freien Randes, 



, Google 



116 L^i'a toberosa. Eap. XIX. AfFektionen der Augenlider. 

Die Knoten, deren ProgTessiou und Regreasion, wie an anderen Stellen, 
sich ganz gleich bleibt, sind von verschiedenartiger Grösse, von kaum bemerkbarer 
bis ungefähr zur Erbsengrösse. Sie haben die Tendenz, die ganze Dicke des Augen- 
lides zu durchsetzen, gleichviel, ob sie sich an dem freien Räude oder auf dem 
Tarsalteile bilden. An ersterer Stelle verursachen sowohl die Knoten als auch die 
mehr diffuse InGltratiou ausser dem Ausfall der Cihen auch noch eine Abrundung 
mit mehr oder weniger starkem Anechwellen der vorderen und hinteren Begrenzimgs- 
Unie des freien Randes. 

Verlauf: 

Wenn nach längerer oder kürzerer Zeit die infiltrierten Partien regressiv 
metamorphosiert sind, werden die angegriffenen Stellen, wie auch sonst, zuletzt eine 
vollständige Atrophie aufweisen. Man kann dann maucbmal verhältnismässig noch 
gut erhaltene Konturen, oft aber gerade das Gegenteil finden. 

So fand sich bei zwei Patienten, Nr. 1576 und 1591, in den oberen Augenlidern, 
in welchen die Ablagerungen sich von den Superciliain die beiden Pal pebrae erstreckten, 
eine so starke Einschrumpfung, dass die Palpebrae in so hohem Grade aufwärts 
gezogen waren, dass sie vom Bulbus abgehoben und teilweise everUert waren. Da- 
durch wurde der freie Rand ganz winkelig verzogen, besonders bei dem einen Patienten, 
Nr. 1591, bei welchem der Rand der linken Palp. sup, zugleich exuleerierte und 
erodiert war. Und nicht genug damit, zog sich vom Scheitel des Winkels aus ein 
Narbenstrang schräg abwärts und nach aussen durch das Augenlid über den Canthns 
extemus bis an die Backe hin. Bei diesem Patienten war auch noch ein ulcerativer 
Prozess mitten auf der rechten Palp. sup-, wie auch im unteren linken Augenlid 
vorhanden, wo derselbe sich im Stadium der Vernarbuug befand. 

Welch hohen Grad von Deformität solche Augenlid - Affektionen verursachen 
können, ersieht man am besten aus dem Bilde des Didrik Tjistheim, Taf. XV, 
bei welchem das obere rechte Augenlid durch Schmelzen und Resorption der leprösen 
Produkten und darauf folgende Retraktion des Gewebes in so bedeutendem Masse 
auf- und auswärts gezogen wurde. 

Beginnt die knotige Form in die anästhetische überzugehen, so tritt häufig in 
der Palpebra eine Paralyse des Muse, orbicular. oculi mit darauffolgendem 
Lagophthalmus und Ektropium des unteren Augenlides ein, wie unter Lepra maculo- 
anaesthetica eingehend beschrieben worden ist. 

In der Regel werden im Verlaufe der zwei ersten Jahre der Krankheit die 
Augenlider erkraukt sein. Erkranken sie nicht in diesem Zeitraum, so kann es vor- 
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kommen, dass sogar nach 8 Jahren, Nr. 1491, noch uabeschädigte Palpebrae ange- 
troffen werden. 

Bei einem Patienten, Nr. 145Ö, traten Affektionen der Augenlider (Anschwellen 
des freien Randes) erst 12 Jahre nach Auebruch des Aussatzes auf. 



Kapitel XX. 

Affektionen der Cilien. 



Bei der knotigen Form dea Aussatzes sind die Cihen regelmässig erkrankt; 
Ausnahmen sind selten; ich fand solche nur in 5 Fällen. 

Die Krankheit besteht, wie schon unter Lepra maculo-anaesthetica angeführt, in 
Ausfallen der Haare oder in Atrophie. 

Der Haarausfall ist entweder partiell oder total. 

Der totale oder fast totale Ausfall wurde sehr häufig, in ca. 33''/a, beobachtet. 
Er befällt fast ausnahmslos alle vier Augenlider gleichzeitig. 

Auch der anfangs partielle Ausfall dehnt sich gewöhnlich nach und nach 
über sämthche Augenlider aus. 

Die Gruppierung der stehen gebliebenen Haare ist verschieden und natürlich 
davon abhängig, welche Teile der Augenliderränder die lepröse Affektion mehr oder 
weniger verschont hat. 

Es kommt vor, dass nach Abschluss des Ausfalles der Haare die übrig bleibenden 
Wimpern ein, so zu sagen, normales Aussehen beibehalten, wie dies bei zwei weiblichen 
Patienten, Nr. 1460 und 1522 und einem männlichen, Nr. 1419, der Fall zu sein 
schien; regelmässig ist aber Atrophie derselben vorhanden. Dabei ist die Zahl der 
atrophischen Cilien ziemlich gering; ich habe jedoch auch Ausnahmen gefunden, So 
fand ich bei zwei Weibern, Nr. 858 und 1XS9 zwar Atrophie der Cilien, diese waren 
aber in ziemlich grosser Zahl vorhanden. 

Bei zwei Männern, Nr. 1477 und 1484, fanden sich in beiden obem Augenlidern 
gut erhaltene Cilien vor, während in den beiden unteren, besonders bei dem letzten 
Patienten, die Cilien sehr dünn standen. 

Als Ausnahme von der Regel, dass die Cihen aller Augenlider gleichzeitig das 
eine oder andere Zeichen krankhafter Affektion aufweisen, kann angeführt werden, 
dass bei Nr. 1463, noch drei Jahre nach der Erkrankung der Augenpartie nur die 
beiden oberen Augenlider (erst das eine, und kurz danach das andere) angegriffen 
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waren, sowie auch Nr. 1320, bei welchem Patienten nur die beiden unteren Augenlider 
spärliche Cihen aufwiesen, während die beiden oberen gut mit Wimpern besetzt waren. 
Die Entscheidung, ob die vorliegenden VerhältniBse normal sind oder nicht, kann 
durch natürliche individuelle Verschiedenheiten sehr erschwert werden. So berechtigte 
bei einem Patienten, No. 1483, das Aussehen der Cilien eine Atrophie anzunehmen; 
jedoch mit Sicherheit konnte dies nicht behauptet werden. 

Pathogenese. 

In den meisten Fällen, allerdings nicht immer, ist die Ursache der vorhandenen 
Madarosis leicht nachzuweisen; aber man kann auch, — und sogar in einem frühen 
Stadium der Krankheit — normal aussehende Augenlider antreten bei totaler Madarosis, 
Nr. 1333. Bei lange andauernder Krankheit ist dies häufig der Fall. 

Lässt sich keine Veranlassung nachweisen, so kann man annehmen, dass früher 
lepröse Erytheme vorhanden waren, die leicht verliefen. Die Annahme einer leprösen 
Affektion, welcher nur die kutanen Äste des Nerv, frontal, und Nerv, lacrymal. 
befällt mit nachfolgender Atrophie derselben, erscheint wenig begründet. 

Am häufigsten finden sich in und am freien Rande der Augenlider makro- 
skopisch nachweisbare lepröse Ablagerungen vor, für welche hier ein günstiger Boden 
vorhanden zu eein scheint. 



Kapitel XXI. 

Affektionen der Conjunctiva. 



Statistik. 

Auf konjunktivale Affektionen wurden 89 an der knotigen Form leidende Patienten, 
nämlich 37 Weiber und 52 Männer, näher untersucht. 

24 Patienten, d. h. 26,97 "/o zeigten zur Zeit der Untersuchung gar keine Sym- 
ptome an der Conjunctiva; 12 von diesen waren Weiber, für welche sich daher als 
Prozentzahl 32,43''/o giebt. Auch von den Männern hatten 12 oder 23,07''/o keine 
Kon junktivalerk rankung. Es waren also mit anderen Worten von den 37 Weihern 
26 = 67,56'',M(, von den Männern 40 = 76,92''/o erkrankt. 

Auch diese Beobachtungen bestätigen, dass von den Männern stets weniger frei 
von Affektionen bleiben, als von den Weibern. 
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Die gewöhnlichen Veränderungen der Conjunctiva sind Hyperämie, Anämie, 
katarrhalische Entzündung und Neubildung. 

Hyperämie. 

In den Fällen, in welchen sich für die Hyperämie gar keine Erklärung finden 
läSBt, dürfte wohl die Bezeichnung nicht-eymptomatische Hyperämie, zum 
Unterschied von der leicht erklärlichen symptomatischen, gestattet sein. 

Bei den untersuchten Weibern habe ich viermal, Nr. 204, 1315, 1433 und 1522, 
eine konjuuktivale Hyperämie gefunden, für welche eine nachweisbare Ursache nicht 
zu finden war. 

1. Eine Patientin unter den vier eben genannten, Nr. 204, leidet seit- 35 Jahren 
an Lepra, hat gesunde Bulbi, gutes Sehvermßgen, normale Palpebrae, aber eine 
etwas atrophische Haarbekleidung in den Supercilia und an den Lidrändern. Diese 
Atrophie erklärt dennoch nicht genügend die koujunktivnle Hyperämie, die übrigens 
auf die beiden oberen Augenlider beschränkt war. 

2. Bei der 61jährigen Patientin, Nr. 1315, welche seit 15 Jahren aussätzig ist, 
deuteten beiderseitige Synechiae posteriores eine frühere Iritis („Uvöite irienne") an. 
Jetzt haben die beiden Indes ein völlig normales Aussehen, und die Sehschärfe 
beträgt '"/so, Myopie 0,75 D. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung zeigte sich 
eine beginnende Chorioiditis atrophica mit feinen Flecken. 

Die Patientin giebt an, daas ihr linkes Auge vor 5 Jahren ungefähr 3 Wochen 
lang, ihr rechtes vor 3 Jahren 4 — 5 Wochen lang krank war (Iritis). Seitdem ist 
das Sehen ungestört geblieben. 

3. Veränderungen waren weder in den Palpebrae noch in den Bulbi (Visus = 1) 
bei der seit 5 Jahren aussätzigen Patientin, Nr. 1423, zu entdecken. Trotzdem fand 
sich eine Hyperämie überall in den beiden, übrigens glatten. Conjunctivae vor. 

4. Scheinbar gesunde Bubli und — mit Ausnahme teilweise ausgefallener 
Cilien — normale Palpebrae zeigte die Patientin, Nr. 1522. Vielleicht besteht ein 
Zusammenhang zwischen dieser partiellen Madarosis und der ausgesprochenen kon- 
junktivalen Hyperämie mit subjektiven Beschwerden wie „Trockenheit und Stecken" 
in den Lidern. 

Eine „nicht symptomatische" Hyperämie der Conjunctiva fand ich nie bei den 
Männern. 

Eine symptomatische Hyperämie, begleitet von krankhaften Zuständen 
ID deo Augenlidern oder auch im Bulbus selbst, fand ich in 36 Fällen (11 Weiber 
und 24 Männer). 
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Selbstverständlich findet raan alle Grade konjunktivaler Hyperämie bei den 
verschiedenen Patientea. 

Die Hyperämie ist in der Conjutictiva aller vier Lider sehr oft ungleichmsssig 
verteilt Bisweilen tritt die Hyperämie in den ober n Augenlidern allein auf; dass 
die unteren allein einen solchen Zustand zeigen, konnte ich niemals beobachten. 
Bisweilen findet man bei einer rein symptomatischen Hyperämie in der Conjuacdva 
der oberen Lider auch eine mehr oder weniger ausgesprochene Hyperämie der kon- 
junktivalen Fläche der unteren, trotzdem in diesen noch keine krankhaften Ver- 
änderungen nachweisbar sind, Nr. 1470; es kann sogar vorkommen, dass man hier 
eine stärker ausgesprochene Hyperämie findet, wie bei Nr. 1472. 

Die Hyperämie kann auf der einen Seite mehr ausgesprochen sein als auf 
der anderen, was sich wohl gewöhnlich nach der Intensität des lokalen Prozesses 
richten wird. 

Auch kann sie auf der einen oder anderen Stelle der Conjunctiva lokalisiert 
sein, braucht also nicht die ganze Fläche einzunehmen. 

Das Aussehen der Conjunctiva unter solchen Verhältnissen ist gewöhnlich 
glatt. Es finden sich teils feinere, theils nur gröbere Gefässe vor, und es sind diese 
mehr oder weniger geschlängelt 

Die Röte der Injektion kann je nach den Umständen ein mehr lebhaftes, 
akutes oder auch mehr oder weniger dunkelrotes, chronisches Aussehen haben. 

Besonders im letzten Falle kann die Conjunctiva eine matte, unebene, wenig 
spiegelnde Oberfläche darbieten. 

Einmal habe ich ein nahezu granuläres Aussehen gefunden, Nr. 1506. 

Die in leprös affizierten Geweben so oft auftretende gelblich-braune 
Färbung, die man auch in einer übrigens normalen Conjunctiva finden kann, 
habe ich zweimal in einer hyperämischen Conjunctiva deutlich sichtbar vorgefunden. 
Nr. 1233, 1621. 

Anaemia oonjunetivalis. 

Bei 2 Weibern, Nr. 1S43 und 1415, und bei 4 Männern, Nr. 1419, 1448, 14Ö0 
und 1475, habe ich Anämie der Conjunctiva beobachtet. 

Man wird wohl nur bei mehr oder weniger heruntergekommenen anämischen 
Individuen Anämie der Conjunctiva finden. Dies war allerdings der Fall bei sämt- 
hchen eben genannten 6 Patienten. 

Auch die Anämie braucht nicht gleich stark in der Conjunctiva aller Augen- 
lider ausgesprochen zu sein; so trat sie bei einem Patienten, Nr. 1450, mehr in dem 
einen unteren Augenlide hervor. Hier war sie auch von der obengenannten bräunUch- 
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gelben Färbung begleitet. Bei einem Anderen, Nr. 1475, war die Conjunctiva des 
rechten Auges anämisch, während die des (lagophtholmiscben) linken au Conjunc- 
tivitis mit Hyperämie litt. 



Conjunotivitis eatarrhalis. 

Hochinteressant ist die Beobachtung, dass katarrhalische Entzündung trotz der 
verhältniBmäeeig häufig vorkommenden Hyperämie der Conjunctiva bei den mit der 
knotigen Form behafteten Patienten doch so selten auftritt. Zwar habe ich 
unter den 89 auf Konjunktivalleiden untersuchten knotigen kranken Patienten 20mal 
Conjunctivitis gefunden; — aber — und das ist von höchstem Interesse — in diesen 
Fällen war das die Entstehung einer Conjuncüvitis besonders begünstigende Leiden, 
nämhch der Lagophthalmus, allein oder häufiger mit Ektropium, im ganzen 17 mal, 
vorhanden. Also — nur in drei Fällen, Nr. 1233, 146ii und 1509, fand ich 
bei noeh ungestörter Innervation der Muskulatur der Augenlider 
einen Katarrh der Conjunctiva. 

Was die Krankheit selbst betrifft, so bietet sie nichts Besonderes dar. Man 
findet dieselben charakteristischen Eigenschaften, die einer gewöhnliehen und auch 
der bei Lepra maculo-auaesthetica auftretenden und schon beschriebenen Conjunctivitis 
angehören. Dies gilt in allen Beziehungen. 

Wenn der Patient solange lebt, dass der Aussatz in Heilung übergeht, dann 
ist das gewöhnliche Schicksal der Conjunctiva eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Atrophie. Ist diese vollständig, so findet man die OberQäche der dann eingeschrumpften 
Conjunctiva glatt, bisweilen etwas trocken, oft bleich, ab und zu beinahe spiegelnd. 

Ein solcher Ausgang steht natürlich im Einklang mit der unvermeidlichen 
Erkrankung der Augenlider, welche bei hinreichend langer Lebensdauer des Patienten 
in eine durchgehende Atrophie mit Schrumpfung der Conjunctiva übergeht. 

Dass die Conjunctiva bulbi an den krankhaften Zuständen der Conjunctiva der 
Augenlider teilnimmt, ist selbstverständlich. Eine den Umständen nach mehr oder 
weniger ausgebreitete Hyperämie der gröberen oder feineren Gefässe der skleralen 
Conjunctiva kommt überaus häu6g vor. 

Die Conjunctiva bulbi kann, besonders bei dem Lagophthalmus, auch -au der 
katarrhalischen Entzündung der palpebralen Bindehaut teilnehmen. 

Atrophie ist auch bei der knotigen Form häufig das Schicksal der Conjunctiva 
bulbi, besonders hei Lagophthalmus und bei tieferen, in Atrophie übergehenden 
Leiden des Augapfels. 

Besonders bemerkenswert ist der Ausgang der konjunktivaleu Entzündung bei 
zwei Patienten. Bei dem einen entwickelte sich in dem Teile der Conjunctiva, der 

Ljdcr BorthtB, Di« Upn d« log«. 16 
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infolge eines bedeutenden Lagophthalmuß mit weit offen stehender Lidspalte lange 
Zeit hindurch der Einwirkung der Luft besondera ausgesetzt war, ein zerotischer 
Zustand. Das Aussehen dieser Partie der Conjunctiva und der völlig traben Hornhaut 
war schmutzig grau und pergamentartig trocken. Die sich gegenwärtig berührenden 
Teile der Conjunctiva palpebralis und bulbi waren d^egen feucht und nicht ver- 
wachsen. 

Bei einem zweiten Patienten, Diärih Tjisiheim, zeigte sich ein anderer, eine 
Ausnahme bildender Ausgang. Bei ihm war nämlich die Conjunctiva infolge eines 
ausgedehnten Symblepharon und Ancbyloblepharon beinahe völlig vernichtet Siehe 
Tiif. XV, Fig. 29 und 30. 

Dieser Zustand war wiederum die unzweifelhafte Folge eines vorausgegangenen 
schweren, gewiss zum Teil ulcerativen Prozesses der skleralen wie der palpebralen 
Conjunctiva. 

Ein so sonderbares Aussehen eines Patienten, wie der letztere darbot, habe ich 
bei keinem anderen angetroffen. 

Neubildungen. 

Es handelt sich hier selbstverständlich ausschliesslich um lepröse Neubildungen. 

Wie aus den von mir beobachteten, allerdings nicht zahlreichen Fällen von 
Neubildungen der Conjunctiva hervorzugehen scheint, können die neoplastischen 
Produkte sich darauf beschränken, die Conjunctiva ganz leiclit zu infiltrieren. In 
anderen Fällen erreicht der neoplastische Prozess einen erheblich höheren Grad und 
breitet sich mehr oder weniger über die Conjunctiva aus. Plastisch wie die Neubildunge- 
profUikte sind, nehmen sie nie die spitze Form des Knotens an, sondern bilden immer 
eine durch den Druck des Augenlids hervorgerufene flache platten-ähnUche Masse, die 
sich über den tarsalen Teil der Conjunctiva ausbreitet. Bei einer Patientin, Nr. 1460, 
betrug die Länge der Neubildung 15 mm, die Breite 5 mm und die Dicke I mm. 

Obwohl gewöhnlich zusammenhängend , tritt die Neubildung bisweilen auch, 
wie bei Nr. 1523, in einzelnen Herden auf; diese sind dann aber sehr klein. 

Lepröse Neubildungen der Conjunctiva scheinen nicht häufig vorzukommen. 
Unter den auf konjunktivale Leiden von mir untersuchten 89 knotig erkrankten 
Patienten habe ich solche nur 10 mal gefunden. In keinem einzigen von diesen 
Fällen habe ich den Eindruck bekommen, als wäre die Neubildung von der Con- 
junctiva ausgegangen. Ohne Ausnahme dürften die Neubildungsprozesse sich von der 
Nachbarschaft auf die Conjunctiva fortgepflanzt haben; denn nie wurde eine solche 
konjunktivale Affektion ohne eine gleichzeitige oder vorausgegangene Affektion der 
Augenlider gefunden. 
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Herracht die Knotetifonn des Inßltrates vor, so findet sich oft nur ein einziger 
Knoten vor, bisweilen aber entwickelt sich ein solcher auch an einer anderen Stelle. 

Von der zuerst ergriffeneo Stelle aus kann die Infiltration, die gewöhnUch die 
Form eines Dreiecks mit der Basis nach innen, gegen die Hornhaut zeigt, weiter 
vorschreiten und dabei dem Limbua entlang einen längeren oder kürzeren Ausläufer 
senden. Selten breitet sieh die Infiltration rings um die ganze Hornhaut aus, und 
noch seltener tritt sie mit einem Male in dem ganzen Limbus auf. 

Die Breite einer Infiltration kann an den verschiedenen Stellen des Limbus 
verschieden sein; gewöhnlich ist sie an der ersten Eruptionsstelle etwas breiter; wohl 
nie erstreckt sich die Infiltration bis zur Insertion der Augenmuskeln nach rückwärts. 
Gegen die Cornea, wo die Infiltration gewöhnlich am höchsten ist, fällt die Grenze 
oft scharf und steil ab, bis die Infiltration in ihrem weitereu Verlaufe in der Horn- 
haut beginnt. 

Ganz ausnahmsweise fand ich den Anfang der Infiltration etwas ausserhalb des 
Limbus, wie bei Nr. 1505, der sogar einen ziemlich grossen Knoten zwischen der 
Hornhaut und der Insertion des Muse. rect. ext aufzuweisen hatte. 

Die Grösse sowohl der ausgedehnten Infiltration als auch des scharf um- 
schriebenen Knotens wechselt sehr. Selbst in den höchsten Graden übersteigt die 
Breite der Infiltration oder der Durchmesser des Knotens selten 6 Millimeter. 

Dass die Limbusfurche durch einen Kuoten mehr lokal, durch eine diffuse 
Infiltration in grösserer Ausdehnung bald verwischt wird, ist selbstverständlich. 

Die Höhe eines episkleraleu Knotens beträgt bisweilen 4 — 5 Millimeter. Die 
Form desselben ist oft elliptisch mit auf dem Limbus perpendikulärer Längsachse. 
Durch die Knoten wird, wenn dieselben eine excessive Ausdehnung und Höhe erreichen, 
oft das Schliessen der Augenlider erschwert. 

Die Masse, aus welcher ein Leprom besteht, ist ausserordentlich plastisch, 
deshalb zeigt sich nicht selten auf dem Knoten eine Furche, welche der Berührungs- 
etelle der Augenlider entspricht. 

Die Farbe der beschriebenen Neubildungsprodukte wechselt je nach Umständen. 

Ist keine Hyperämie vorhanden, so zeigt sich im Stadium der Entwickelung ein 
mehr oder weniger blass-, bleich-graues Weiss. Hierzu tritt oft — wie oben erwähnt — 
ein gelber oder bräunlich-gelber Ton. Ist auch noch Hyperämie vorhanden, so spielt 
die Farbe zugleicli ins Rötliche oder ins Violett-rötliche, je naclidem eine konjunktivale 
oder episklerale Injektion vorherrscht. Charakteristisch für die Farbe dieser sowie 
der kutanen Neubildungen ist aber noch der eigentümlich schinutzig-bleigraue Ton, 
der wohl häufiger in den späteren Stadien grössere Partien der Sklera einnehmen 
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kann. Tu einem filteren Falle, Nr. 1497, trat dieser in solchem Grade auf, dass das 
Aussehen der beiden Sklerae sehr an eine Argyrosie Conjunctivae erinnerte. 

Auf dem Höhepunkte der Entwickelung wird die Farbe allmähUch gelber und 
gelber, sodass das Leprom, hinsichtlich der Farbe grosse Ähnhehkeit mit einem reifen 
Gerstenkome haben kann. 

Im Stadium der Rückbildung bleibt die Farbe der einzelnen Knoten 
häufig gelb, während sie bei um die Cornea ausgedehnter Infiltration öfter mehr rot 
oder violett-rot auftritt, weil in diesen Fällen häufiger das Innere des Auges mitleidet, 
wodurch BelbstverstSndlich eine mehr oder weniger starke Ciliarinjektion hervor- 
gerufen wird. 

Nach Resorption der Neubildung bleibt als Farbe der affiziert gewesenen Stelle 
entweder ein schmutziges Grau zurück, oder es zeigt sich keinerlei F&rbung mehr. 

Verlauf. 

Sehr selten geht die Entwickelung der Infiltration in einigen Wochen vor sich. 
Gewöhnlich braucht sie mehrere Monate bis Jahre, und dies besonders da, wo die 
Infiltration cirkumskript begonnen hat, später aber weiter greift, sodass nach und nach 
neue kranke Partien entstehen. 

Auf der Höhe der Entwickelung bleibt die Infiltration, besonders wenn sie mehr 
diffus ist, gewöhnlich sehr lange scheinbar unverändert bestehen. Die Oberfläche ist 
— anfangs spiegelnd — gespannt und glatt. Ist endlich die Resorption entschieden 
eingetreten, dann wird die Oberfläche weniger eben, uud kann sogar bei ausgebreiteter 
Infiltration, wie bei den Patienten Nr. 1409, ganz höckerig werden. 

Mit Ausnahme der Fälle, in denen der exulcerative Prozess eines zerfallenden 
Eomealknotens sich auf die angrenzende episklerale Infiltration kontinuierheh 
fortpflanzt, schwindet diese beinahe immer ohne Exulceration. Der Ausgang wird 
dann der sein, dass eine mehr oder weniger bemerkbare Verwachsung der Conjuno- 
tiva mit der unterliegenden Sklera entsteht, uud diese Stelle zeigt dann ein schmutzig- 
graues Aussehen. 

Als einen Ausnahmefall möchte ich den Patienten Nr. 1505 anführen. 

Während des Erweichens des Knotens, der bei diesem Patienten durch die 
Sklera in die vordere Kammer hinein gewachsen war, zeigte sich auf der Spitze des 
Knotens ein schwarzer Punkt. Es stellt« sich nach und nach heraus, dasa dieser 
Punkt die durch den Knoten prolabierte Iris war, was überdies durch die Verziehung 
der Pupille In dieser Richtung bestätigt wurde. 
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Prognose. 

Am richügsteD ist es hier zwischen der Prognose der AfFektion selbst und 
derjenigen des Auges zu unterscheiden. 

Je kleiner ein episkleritieches Infiltrat bleibt, um so mehr kann man darauf 
rechnen, dasB es resorbiert werden wird, ohne daes verheerende Störungen in dem 
Auge eintreten. 

Auch grössere Knoten oder diffuse epiakleritische Infiltrate können sicher 
schliesslich resorbiert werden, insofern ist die Prognose, was das Infiltrat selbst betrifft, 
allerdings scheinbar gut; al)er hierbei leidet gewöbnhch das Auge mehr oder weniger 
an leichteren Entzündungen der Hornhaut und des Uvealtraktus, bis völlige Vernich- 
tung des Sehoi^nes eintritt. 

Das erste Zeichen einer beginnenden Episkleritis muss immer als eine übie 
Vorbedeutung betrachtet werden, und zwar in mehreren Beziehungen: die Hornhaut 
ist direkt bedroht, ebenso der Uvealtraktus, wenn die Neubildung in die Tiefe greift, 
und auf denselben übergeht. Aber auch indirekt ist die Prt^ose bei einer Epi- 
skleritis mindestens zweifelhaft, weil diese so oft nachfolgende Reiz- oder Entziindungs- 
zustände der Iris oder des übrigen Uvealtraktus ankündigt, was wohl durch Ein- 
wanderung von Leprabacillen in die genannten Gewebe erklärt werden muss, selbst 
dann, wenn eine kontinuierliche Fortpflanzung von dem episklerisliscben Herd nicht 
stattfindet. 

Ein weiteres Moment ist, dass, selbst wenn die Gefahr das erste Mal vorüber- 
geht, das Auge vor R e c i d i v e n mit seinen üblen Folgen in keiner Weise geschützt ist. 

Behandlung. 

Ich nehme keinen Anstand, folgendes auszusprechen: Die Annahme ist berechtigt, 
dass — wie an anderer Stelle angedeutet worden ist — bei unserer beutigen Kenntnis 
über den Leprabacillus als den wirklichen Krankheitserreger und bei unserer bis- 
herigen Unkenntnis, diesen selbst in richtiger Weise anzugreifen und zu vernichten, 
von einer Behandlung, die nicht eine Serotherapie ist, wohl eigentlich sehr wenig 
oder nichts erwartet werden kann. 

Nichts destoweniger habe ich im frühen Stadium einer auftretenden Episkleritis 
ein operatives Verfahren versucht, das sich auf folgende Erwägungen stützt. 

In dem festen Gewebe, wie in der Sklera, in den Insertionen der Muskeln (z. B. 
der Stirne), im Narbengewebe {?.. B. nach Keratotomien) findet der Leprabacillus so 
ungünstige Existenzbedingungen, dass er sich in diesen Geweben Überhaupt nicht zu 
entwickeln scheint. Tritt nun eine Episkleritis an einer begrenzten Stelle auf, so liegt 
folgender Gedankengang nahe: die Sklera mit ihrem festen Gewebe greift der Bacillus 
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nicht an; kann man also das erkrankte Gewebe der Episklera früh genug entfernen, 
dann wird es vielleicht gehngeii, die Cornea und im günstigsten Falle das ganze Auge 
zu retten. Zu diesem Zwecke liabe ich die erkrankte Stelle durch einen Schnitt 
durch die Conjunctiya bis zur Sklera und auch gegen die Cornea hin vom umgeben- 
den gesunden Gewebe möglichst getrennt. Dann habe ich mit einem scharfen Löffel 
das kranke Gewebe von der Sklera entfernt, wodurch diese blossgelegt wird. Nach 
und nach vernarbt diese Stelle, und das feste Narbengewebe bietet keine für das 
Gedeihen des Bacillus günstige Bedingungen, — es entsteht auf dieser Stelle keine 
Neubildung mehr. 

Meine allerdings noch nicht reichen Erfahrungen scheinen diese Schlussfolge- 
rungen zu bestätigen. Aber mit dieser Abrasio ist nicht altes gerettet: 

Erstens ist durch die Untersuchungen des Dr. Lie festgestellt, dasa die Bacillen 
sehr leicht durch die entlang den Gefangen und Nerven ziehenden Kanäle in das 
Innere des Auges dringen können. Wenn also auch alles Krankhafte von der Sklera 
entfernt wurde, so können sich die Bacillen in derselben doch sehr gut anf ihrer 
weiteren Wanderung in das Auge der Entdeckung entziehen. In diesem Falle ist die 
Operation zwar nicht nutzlos, jedoch gewissermassen in ihrer Wirkung beschränkt. 

Zweitens verhindert die Operation natürlich nicht neue Efflorescenzen an 
benachbarten Stellen. Dieselben können indessen wiederum operiert werden. 

Drittens empiieblt sich die Operation eigentlich nicht bei ausgedehnterer Epi- 
skleritis, bei welcher die Möglichkeit des Eindringens der Bacillen durch die feinen 
Skleralkanäle in das Innere des Auges noch grösser und deshalb der wahrscheinliche 
Nutzen der Operation kleiner wird. 

Mag auch die geschilderte Operation durch die Verschiedenartigkeit der Ver- 
hältnisse in ihrer Anwendung Beschränkungen unterliegen, so ist der Versuch der- 
selben in geeigneten Fällen doch sehr berechtigt, z. B. gegen die die Entwickelnng 
eines episkleraleu Knotens oft begleitenden Schmerzen. 



Kapitel XXIII. 

Affektionen der Sklera. 



Klinisch bietet die Sklera primär nichts Eigentümliches. Was sekundäre 
Veränderungen betrifft, siehe weiter unten. 
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Kapitel XXIV. 

Affektionen der Cornea. 



Statistik. 

Siehe am Ende dieses Kapitels. 

Homhautfleeken. 

Wftbrend ich bei den von mir näher uaterauchten maculo-anästhetiscben Patienten 
Homhauttlecken und die durch dieselben bedingte Trübung der Hornhaut sehr selten 
fand, war dies bei Untersuchung der knotigen Form nicht der Fall. 

Ich unterlasse es, eine genaue Statistik über diese Affektion zu geben, und 
zwar deshalb, weil mich die Erfahrung gelehrt hat, erstens dass zu einer sicheren 
Beurteilung der An- oder Abwesenheit derselben der Gebrauch einer Lupe notwendig 
ist, und zweitens, dass zur Entscheidung dieser Fmge auch die scheinbar gesundeste 
Hornhaut genau untersucht werden muss. Es können daher in der ersten Zeit 
meiner Studien wohl einige leichte Fälle meiner Aufmerksamkeit entgangen sein. 

Besonders 13 Fälle (9 Weiber und 4 Männer) boten in der pr^antesten Weise 
in verschiedenen Stadien befindliehe Homhautfleeken dar. 

Dieselben sind bisweilen für das unbewaffnete Auge ganz unsichtbar; in anderen 
Fällen deutlich in die Augen fallend. Manchmal sind sie vereinzelt, manchmal 
zahlreich, ja massenhaft vorhanden. Sind diese Flecken kaum sichtbar, und wenig 
zahlreich, so kann die Cornea ein völlig normales Aussehen zeigen, d. h. sie kann 
spiegelnd, klar und ganz durchsichtig sein. 

Wenn dagegen die Flecken, die gewöhnlieh oberflächlich liegen, punktförmig 
und ziemlich rund sind, und einen etwas leicht infiltrierten hellgrauen Rand und 
Grund zeigen, zahlreich und dicht zusammenstehen, dann bekommt die ei^iffene 
Partie ein mehr oder weniger hläulich-weisses, mattes und sozusagen gekörntes Aus- 
seilen. Werden die Flecken noch zahlreicher, sodass sie konfluieren, dann wird die 
Fiirbe mehr milch weiss. Trotzdem bleibt die Durchsichtigkeit der Hornhaut noch 
80 weit erhalten, dass man gewöhnlich durch dieselbe hindurch sowohl die Struktur 
wie die Farbe der Iris erkennt. 
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Am häufigsten wird der obere Teil der Hornhaut afßziert; io den ganz typischen 
Fällen siebt man denselben nach unten durch eine bisweilen ziemlich gerade, hori- 
zontale, in anderen Fällen durch eine mehr zackige Linie begrenzt, derea Lage durch 
den während des Offenstehens der Lidspalte normal gestellten freien Rand des oberen 
Lides bestimmt wird. Die Grenzlinie fällt somit nach oben zwischen den Limbus 
und den oberen Pnpillarrand. 

In den am weitest entwickelten Fällen ist manchmal eine Niveaudifferenz 
zwischen dem kranken oberen, scharf abgegrenzten und dem Übrigen Teile der Horn- 
haut erkennbar. So erinnere ich mich, dass bei einer jetzt verstorbenen Patientin, 
Nr. 1548, in beiden Augen die übrigens ganz ebene Oberfläche der ganz symmetrischen 
kranken Partien oberhalb der scharf markierten Greuzlinie ein wenig niedriger lag, 
wie die Oberfläche der übrigen Hornhaut. 

Die Tiefe der oben erwähnten grauen Farbe, welche die erkrankte Partie zeigt, 
nimmt gegen die untere Begrenzuugslinie allmählich ab. Ist nun diese nicht ganz 
deutlich ausgesprocbeu, so überwiegt das normale Hornhaufgewebe mehr und mehr; 
die Flecken finden sich mehr zerstreut vor, und werden zuweilen nach und nach so 
klein, dass die kleinsten nur bei schräger Beleuchtung zu sehen sind. 

Die kranken Partien bieten durchaus nicht immer ein so typisches Bild dar. 
Im Gegenteil, obwohl der obere Teil der Hornhaut gewChnlich immer stärker als die 
anderen Teile erkrankt ist, so findet man doch häufig eine grössere oder geringere 
Zahl von Flecken auch in den übrigen Teilen der Hornhaut zerstreut vor; im Centrum 
zeigt sich jedoch immer die geringst« Anzahl. In einem Falle, Nr. 1429, nahmen 
diese Flecken die ganze Peripherie der Cornea mit Ausnahme der inneren unteren 
Quadranten halbmondförmig ein, und zwar in einer Breite von ungefähr 1 — 2 Milli- 
meter. In diesem Falle waren die Flecken auch im Centrum der Cornea zu finden. 
Trotzdem betrug die Sehschärfe */j. Ist das Leiden sehr ausgebreitet, dann zeigt 
ein grösserer Teil der Hornhaut ein mattes Aussehen. Genügend durchsichtig, um 
die Iris zu sehen, bleibt sie aber immer. 

Die neuen Infiltrate, mögen sie vereinzelt stehen oder konfluieren, zeigen sowohl 
am Rande als auch im Grunde ein matteres Aussehen, als wenn sie in Rückbildung 
begriffen oder abgelaufen sind, und spiegeln nicht 

Fehlt, was nicht selten der Fall ist, die Ciliarinjektion, so ist das sich darbietende 
Bild der Krankheit äusserst merkwürdig und mit anderen Homhautaffektionen gar 
nicht EU veigleichen. 

Im regressiven Stadium hellt sich der erkrankte Teil der Hornhaut all- 
mählich auf. Das Homliautgewebe wird durclisichtiger , und die einzelnen Flecken 
verlieren ihr früheres mattes Aussehen, wobei die kleinsten ganz verschwinden 
könne», die Übrigen aber Spuren hinterlassen, indem sie nach meiner Ansicht mit 
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eiuem UDerheblichen Substatizdefekt heilen; die bleibenden Narben gleicben, dem 
Aussehen nach, Facetten. Die Farbe dieser, früher mattgrauen Stellen, spielt nun- 
mehr in das bräunhch Graue und hat dann das matte Aussehen noch mehr verloren. 

Bei diesen eigentümlichen HomhautafFektionen kann man wohl auch Blutge- 
fasse finden. Es ist mir aber aufgefallen , zunächst , dass ich oft gar 
keine vorfand, — selbst bei Untersuchung mit der Brückeschen Lupe — , dann, 
wie überaus fein das gefundene Gefässnetz war. So entdeckte ich bei einer Patientin 
eine ganz leichte bräunliche Verfärbung der dicht am Limbus liegenden Partie der 
Hornhautaffektion. Mit Hülfe der Lupe stellte icli fest, dass dieselbe von einem 
äusserst feinen Gefässnetze herrührte. 

Ohne es gerade behaupten zu wollen , bin ich doch zu der Annahme geneigt, 
dass diese Affektionen ohne die gewöhnliche Entwickelung von Gefässen heilen können. 

Mit keinem anderen für das beobachtende Auge zu entdeckenden Leiden kom- 
pliziert kann die hier in Frage stehende HornhautafFektion vorkommen. Ich habe 
wenigstens zwei solcbe Fälle, Nr. 1549 und 1645, sicher gefunden. Als Regel darf 
gelten, dass man eine gleichzeitige, oft ziemlich reaktionsfreie Episkleritis oder irgend 
eine Uvealaffektion, am häutigsten wobl eine Irisentzündung findet Die gewöhrdich 
gleichzeitig zu beobachtende, oft ziemlich leichte Hyperämie in der Ciharg^end oder 
in der Iris fasse ich nicht als eine symptomatische Hyperämie des Hornhautleidena, 
sondern als Zeichen eines tiefer liegenden, oft sehr gering ausgesprochenen, gleich- 
zeitigen Leidens auf. 

Pathogenese. 

Es dürfte wob! keinem Zweifel unterliegen, dass diese wohl mit Recht als 
„Keratitis punctata" der Leprösen zu bezeichnende superfizielle Affektion durch 
Einwanderung von Leprabacillen hervorgerufen wird. 

Verlauf. 

Sehr oft kommt diese ,, Keratitis punctata" iu allen Stadien des Verlaufes der 
Leprakrankheit als eins der frühesten Zeichen eines beginnenden Augenleidens 
vor. Ich habe dieselbe einmal bei einer seit 27 Jahren aussätzigen Patientin, Nr. 933, 
einmal bei einer seit 36 Jahren aussätzigen, Nr. 563, gefunden. Dass die AfEektion 
zu jeder beliebigen Zeit vorgefunden wird, erklärt sich einmal dadurch, dass die 
Augenleiden überhaupt, wenn nur der Patient hinreichend lange lebt, auch in allen 
Stadien auftreten können, danli dadurch, dass oft viele Monate , ja bisweilen Jahre ver- 
gehen können, bis der eiomal aufgetretene Zustend wieder völlig verschwunden ist. 
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Wie oft diese Afiektion der Hornhaut recidivieren kann oder nicht, darüber 
wage ich niclit mich zu äussern; a priori ist die Möghchkeit des Recidivierens sehr 
wohl annehmbar, da die dieselbe so häufig komplizierenden Uvealaffektionen oft 
recidi vieren. 

Prognose. 

Die Prognose der „Keratitis punctata" der Leprösen ist ira allgemeinen als 
gut anzusehen. Die leichtesten Fälle verschwinden sehr bald. Die schwereren halten 
gewöhnlich sehr lange an , können aber auch schliesslich , ohne nennenswerte Stö- 
rungen zu hinterlassen, verschwinden. Die schwersten Fälle sind sehr hartnäckig und 
hinterlassen eine niehi- oder weniger trübe Hornhaut. Für die Störung der Sehkraft 
hat dies indessen nicht viel zu besagen, erstens weil die Trübung nie leukomatös 
oder überhaupt so stark ist, dass mau das Irisgewebe nicht sehen kann, zweitens, 
weil die schwersten Formen fast ohne Ausnahme mit anderweitigen Augenleiden 
kompliziert sind, die dann ihrerseits die Sehschärfe beeinträchtigen. 



Behandlung. 

Diese echt lepröse Keratitis indiziert per sc keine Behandlung. 
Die Komplikationen werden an einer anderen Stelle dieser Arbeit behandelt 
werden. 

Andere Homhautaffektionen. 

Wie schon oben erwähnt, kommen bei Weibern entzündliche Konjunktivatieiden 
bei der knotigen Form der Lepra nicht so häufig vor wie hei der maculo-anästhetischen. 
Infolgedessen kommen daher auch die bei Konjunktivalleideu auftretenden sekun- 
dären, katarrhalisclien Geschwüre selten vor. 

Man trifft Überhaupt bei der knotigen Form Geschwüre der Hornhaut selten 
an, allerdings nur, so lange dieselbe nicht in das anästhetische Stadium übergegangen 
ist, in welchem Falle die dieser Form zukommenden Verhältnisse eintreten können. 
Wenn man einmal Geschwüre bei der knotigen Form vorfindet, so zeigen diese in- 
dessen nichts Eigentümliches. 

Bei den zahlreichen tieferen Leiden des leprösen Auges, besonders bei den 
häufigen sekundären Zuständen derselben, z. B. den staphylomatöseu Entartungen, 
den Atrophien etc. wird häufig auch das Hornhaulgewebe in Mitleidenschaft gezogen 
werden, Die Hornhaut wird nach und nach trüb und undurchsichtig, das Epithel 
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uneben, gleichsam punktiert, und es entsteht unter diesen Umständen nicht selten 
eine pannusähnliche GefäBsentwickelung in grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung, welche jahrelang bestellen kann, bis nach vollendeter Atrophie schliesslich 
alles iu einen völlig reizlosen Zustand übergeht. 



Neubildungen in der Hornhaut. 

In der Hornhaut selbst entsteht wohl nie primär eine lepromatöse Neubildung; 
immer rührt eine solche von der am Linibus sich entwickelnden Episklentis her. 
Das erste Zeichen der Beeinträchtigung des Homhautgewebes durch die Neubildung 
ist eine Einbiegung der Grenze oder der Peripherie an der Stelle des Limbos, wo 
die episkleritische Neubildung die Hornhaut anzi^n^ifen droht. Bisweilen sieht 
das unmittelbar angrenzende Hornhautgewebe ganz normal aus. In anderen Fällen 
zeigt eine leichtere oder stärkere — oft gewissermassen sklerosierende — bläulich- 
weisse Trübung die schou veränderten Ernährungsverhältnisse des Homhautgewebes 
an. Die Ausdehnung der trüben Partie entlang dem Limbus sowie die Breite 
derselben richtet sich gewöhnlich nach der Grösse und Entwickelung der Episkleritis. 
Wo die Trübung ganz klein ist, bildet sie nur einen dicht am Limbus am stärksten 
saturiert«!! Fleck. In anderen Fällen ist sie halbmondförmig mit der Konkavität 
gegen das Centrum der Cornea. 

Das Epithel der trüben Stelle kann ganz intakt sein, ist aber gewöhnlich ein 
wenig verändert, und die Oberfläche erscheint dann punktiert. 

Wie weit die Trübung sich in die Cornea bineinerstrecken kann , hängt von 
der weiteren Entwickelung des Episkleritis und der nun bald eintretenden Bildung 
des Knotens in der Hornhaut ab. Da sowohl für die Episkleritis wie für die Knoten 
keine Norm hinsichtlich der Grösse besteht, so ist die Ausdehnung der Trübung ver- 
schieden. Sie kann zuweilen bei ausgedehnter oder sogar bei ringförmiger Episkleritis 
sehr b^n*snzt sein; in anderen Fällen kann sie mit in der Hornhaut anwachsender 
Knotenmasse die Hornhaut in ihrer ganzen Ausdehnung einnehmen. Ausnahmlos 
gilt, dass die Intensität der Trübung von Limbus gegen das Centrum hin abnimmt 

Ebenso wie die episkleritische Entzündung sich überall am Limbus zeigen kann, 
ist dies bei dem Eindringen der episkleritischen Kuotenmasse in die Hornhaut der 
Fall. Am häufigsten findet dasselbe im unteren äusseren Quadranten statt, welcher 
überhaupt eine Prädilektionsstelle für die Entstehung der episkleritischen Entzündung 
abzugeben scheint. 

Das Hornbautgewebe wird in verschiedener Tiefe von der Knotenmasse durch- 
setzt: Es kann die äussere die mittlere, oder die hintere Schiebt für sich infiltriert 
werden. 
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Am langsamsten scheint der Pror^ss vorzuschreiten , wenn die mittlere Schicht 
sich als die zuerst allein erkrankte Stelle zeigt. Oft fängt dann die Infiltration mit 
einer etwas stumpfen Spitze an nnd schreitet dann fort, ine der Knoten seine entgtlltige 
Grösse erreicht hat 

Am schnellsten geht die Entwickelung vor sich, wenn nur die vordere Schicht 
den Sitz des Knotens bildet. 

Eine mittlere Schnelligkeit scheint das Wachstum dann zu zeigen, wenn die 
erste Infiltration nahe an der hinteren Schicht der Cornea auftritt. Ist hier der 
Durchbruch in die vordere Kammer erfolgt, so wächst der Knoten sofort viel rascher 
als es der Fall ist, so lange er sich noch in der Hornhaut befindet, Dies war der 
Fall bei einem Fat., Nr. 1505. 

Es scheint, dass diese Entwickelung der Knotenmasse sowohl von der Episklera 
aus in die Tiefe, wie auch von den inneren Teilen des Auges nach aussen gehen kann. 

Die Form des Knoten kann etwas verschieden sein, je nachdem er oberfläch- 
lich oder tief sitzt. Der oberflächliche Knoten ist, wenn er etwas gross wird, 
stark prominent und erhebt sich daher bedeutend über den mehr oder weniger ge- 
schwollenen Limbus, sowie auch über die Cornea, gegen welche er steil oder flach 
abfallen kann. 

Der tiefaitzende Knoten ist gewöhnlich viel flacher, sodass die geschwollene 
Episklera oft ganz allmählich in die Infiltration der Hornhaut übergeht, wodurch die 
Limbusfläche verwischt wird. 

Ein Knoten kann, allerdings nur in dem frühesten Stadium seiner Entwickelung, 
eine spiegelnde Epithelbekleidung zeigen. 

Wird die Hornhaut in ihrer ganzen Ausdehnung Sitz der knotigen 
Infiltration dann ist ebenfalls das Aussehen etwas verschieden, je nachdem die 
Masse sich hauptsächlich in den an der Oberfläche liegenden Schichten oder in den 
tiefer liegenden entwickelt hat. Iin ersten Falle ragt das bisweilen völlig kuopf- 
förmige Leprom weit aus der Augenspatte heraus, sodass es das Schliessen der 
Augenlider hindert. Das so enorm entwickelte Leprom kann rings um die Basis 
eine durch den Limbus gebildete natürliche Einschnürung zeigen. Mitten auf der 
Vorderfläche findet sich oft eine mehr oder weniger ausgesprochene nabelförmige 
Einziehung. (Siehe z. B. Nr. 1181, 1409.) 

Im zweiten Falle verschwindet allmählich die Limhusfurche durch die nach 
innen gegen das Centrum der Cornea sich immer langsam aber sicher ausbreitende 
Infiltration. Die Hornhaut scheint lange ihre normale Krümmung beizubehalten; die- 
selbe scheint dnrch die Anfüllung des Limbus mit knotiger Masse ohne merklichen 
Unterschied in die Krümmung der Sklera überzugehen. Dadurch nimmt das Auge 
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mebr die Form einer Kugel an, Nr. 1492. Wenn die ganze Homhautperipherie hin- 
reichend infiltriert ist, und diese Infiltration in die Hornhaut unwiderstehlich eindringt, 
ändern sich die Krümmungsverhältuisse, indem jetzt die centrale Partie, welche immer 
kleiner und trüber wird und einen eigentümlichen Anblick gewährt, im Vergleich zur 
geschwollenen Peripherie flacher und flacher erscheint. 

In ihrer höchsten Entwickelung in61triert die knotige Masse auch die vorderste 
Schicht der Hornhaut, und in diesem Falle ähnelt das Bild dem zuerst beschriebenen, 
Nr. 1409, 1493 \ doch wird wobi die hervorwachsende Masse nicht so gross wie l>ei 
der ursprünglich oberflächlichen Entwickelung werden. 

Die hier geschilderte Entwickelung der mehr oder weniger ausgedehnten Neu- 
bildung kann bisweilen ganz schmerzlos, Nr. 1466, 1533, bisweilen dagegen mit 
starken, Nr. 1181, 1353, wütenden, Nr. 858, intermittierenden, Nr. 1388, oder 
kontinuierlichen, ja jahrelang bestehenden Schmerzen vor sich gehen, Nr. 858. 

Diese Schmerzen rühren wahrscheinlich sowohl von dem Homhautleiden seihst, 
als auch von dem dasselbe so oft begleitenden Leiden des Uvealtraktus her. 

Lakrymation und Photophobie, Nr. 1181, kommen selbst in erblindeten 
Augen nicht selten vor. 

Nachdem schliesslich der bald niedrige, bald erhabene soUtftre Knoten oder 
die totale Infiltration der Hornhaut sich entwickelt haben, bleiben sie verschieden 
lange, bisweilen monate-, bisweilen jahrelang besteben. 

Die Farbe der Infiltration ist anfangs, besonders wenn sie tiefer sitzt, grau- 
geblich. Je reichlicher die Getässentwickelung ist, um so rötlicher wird die Farbe. 
Im regressiven Stadium wird sie gewöhnlich stärker gelb, bis die Neubildungsprodukte 
resorbiert sind ; dann erscheint die graue oder weissgraue Farbe der mehr oder weniger 
leukomatös oder atrophish werdenden Hornhaut. 

Die regressive Metamorphose, die langsamer oder rascher vor sich gehen kann, 
fällt verschieden aus, je nachdem der Sitz des Knotens sich vorzugsweise auf die 
vordere Schicht oder auf die liefere erstreckt. 

Wenn die Resorption des oberflächlichen Knotens einen gewissen Grad erreicht 
hat, kann man hier und da in demselben einen dunklen Punkt entdecken, der sich 
nach und nach vei^össert. Dieser Punkt ist die durchschimmernde und immer 
mehr zu Tage tretende Hornhaut. Bei der Unregelmässigkeit, mit welcher die Re- 
sorption vor sich geht, kann man bisweilen insulare Reste des Knotens finden, die 
schliesslich auch verschwinden (Taf. XXI, Fig. 29). Die blossgelegte Hornhaut, die oft 
ihre natUrUche Krümmung scheinbar gut beibehalten kann, hat ein mehr oder weniger 
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ausgeprägtes mattes Aussehen; in den leichtesten Fällen kann sie leidlich durchsichtig 
werden, in den schwereren wird sie mehr leukomatös. Solche Leukomen, welche gar oft 
mit der Sklera scheinbar ein Ganzes bilden, lassen die Hornhaut verkleinert erscheinen. 

Ein Knoten kann auch in eine ausgeprägte Ulceration übergehen, und es kann 
dann die angrenzende Bindehaut in das Geschwür hineingezogen werden, was einmal 
so hochgradig ausgebildet war, dass sich keine untere Übergangsfalte mehr vorfand, 
Nr. 1S61. Sitzt der Knoten mehr in den tieferen Schichten, dann ist nach dem Ablaufe 
des Prozesses die affizierte Stelle der Hornhaut mehr oder weniger atrophisch, abge- 
plattet und leukomatös. 

Wenn der oberfläcliliche Knoten die ganze Hornhaut einnimmt, geht die Resorption 
in ähnlicher Weise vor sich wie bei dem solitären: man sieht nach und nach die 
dunkle, bläuliche Cornea duichschimmem, bis sie ganz frei, mehr oder weniger 
leukomatös zu Tage tritt 

Je stärker das Kornealgewehe knotig inßltriert ist, um so mehr fällt es später 
der Atrophie anheim. So waren bei einem Patienten, Nr. 1409, die beiden Bulbi im Laufe 
eines Jahres oder etwas später, nach bedeutenden Komeallepromen tief eingefallen. 

Bei einer Patientin, Nr. 1181, war der regressive Verlauf sehr interessant. Es 
trat Erweichung ein, und zwar so rapid, dass der mit der Abbildung dieses Falles 
beschäftigte Maler wegen der schnellen Vergrösserung des central in dem erweichen- 
den Knoten entstandenen lochförmigen Substauzverlustes im Laufe zweier Tage die 
Zeichnung ändern und diese geschwind vollenden musste. 

Auch in anderer Beziehung war dieser Fall sehr interessant Die sehr intel- 
ligente Patientin behauptet bestimmt, dass „frühere Knoten" auf ihrem rechten 
Auge bisweilen plötzlich angefangen hätten „in der Mitte" zu schwinden, während 
die Ränder zurückblieben. Sie hat dann auch Gegenstände unterscheiden können. 
Es begann aber wieder, z. B. nach ungefähr 14 Tagen, die knotige Masse aufs neue 
,,von innen" emporzuwachsen, und diese hat dann das alte Geschwür gefüllt. Auf 
ihrem Unken Auge ist der Knoten nie in Erweichung Übergegangen. Aus eigenem 
Antriebe bemerkt die Patientin, dass ihre beiden Augeu sich während der Krankheit 
so verschieden verhalten hätten, als „gehörten sie nicht derselben Person an". 

Da in dem Obigen der Verlauf schon geschildert ist gehe ich über zur 

Prognose. 

Die in die Hornhaut einbrechende Neubildung ist immer eine bedenkliche Sache, 
nicht allein an und für sich, da man nie weiss, wie weit sie in die Hornhaut vor- 
Bchreiten wird, sondern auch wegen der sie wohl ausnahmslos begleitenden entzünd- 
lichen — bisweilen auch neoplastischen — Prozesse des Uvealtraktus , deren Grad 
ein sehr verschiedener ist 

Ljrlar Bortban. Dia Lepn dM Aagei, 18 
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Das Verhalten der Iris während der Entwickelung und während dea Verlaofes 
von Komealknoten habe ich in 34 Fällen nntersncht. Davon waren 12 Weiber und 
22 Männer. Nur in zwei Fällen, Nr. 1466 ond 1602 — beides Männer — fand ich 
bei Knoten in der rechten Hornhaut die Iris, soweit ich es sehen konnte, gesund. 
Die Iris scheint somit im frühen Stadium des Knotens eine Zeitlang intakt bleiben zu 
können. Andererseits kann mau auch schon bei der leichtesten eben beginnenden 
Invasion der Knotenmasse in der Cornea Zeichen der Mitleidenschaft der Iris finden. 
So fand ich bei einem Manne, Nr. 1618, wo die Epiakleritis die beiden Corneae nach 
oben eben im Rande ganz leicht angegriffen hatte, die beiden Irides beim ersten 
Anblick scheinbar völUg gesund. Bei näherer Untersuchung entdeckte ich indessen 
ganz feine Veränderungen in der Zeichnung und in der Farbe des Gewebes an einer 
kleinen nach oben begrenzten Stelle; es war dies etwas deutlicher auf dem linken 
als auf dem rechten Auge sichtbar. 

Auch in den übrigen 30 Fällen fand ich nach Homhautknoten oder Leukomen 
Hyperämieen, Entzündungen, vordere oder hintere Synechien und Atrophieen der 
Iris. Immer war die Sehkraft wenigstens etwas reduziert, in einzelnen 
Fällen bis auf einen mehr oder weniger gut erhaltenen Lichtsinn oder auch Amaurosis. 

In 7 Fällen, unter welchen 2 Weiber, Nr. 1181, 1461 und 5 Männer, Nr. 1261, 
1392, 1409, 1462 und 1576, sich befanden, waren die beiden Augen durch totele 
knotige Infiltration der Hornhäute oder deren Folgezustäude erblindet. 

Als Resultat der Untersuchungen ergiebt sich also, dass die Pro- 
gnose der Hornhautleprome qnoadvisum direkt oder indirekt immer 
ungÜDstig, und in heftigen Fällen absolut schlecht ist, auch was die 
Erhaltung des Auges selbst betrifft. 

Behandlung. 

Obwohl die Prognose, wie eben bemerkt, ungünstig ist, so ist doch in der That das 
Resultat einer Behandlung bei der hier beschriebenen Affektion oft relativ günstig. 

So ist z. B. eine Exstirpation des Knotens unter gewissen Umständen 
indiziert, — 1. wenn er so stark hervorragt, dass er das Schliessen der Augenlider 
erschwert, 2. wenn er sehr schmerzhaft ist und 3. wenn er nicht zu tief sitzt, oder 
seine Basis nicht einen zu grossen Teil des Limbus einnimmt 

Das Operationsveifabren ist folgendes: Mit einem scharfen kleinen Messer entr 
fernt man mit möglichster Schonung des unterliegenden korneaten und skleralen 
Gewebes — denn diese Knoten sind immer comeo-sklerate, d. h. sie sitzen immer 
sowohl auf der Sklera wie auf der Cornea — so viel wie mögUch von der neugebil- 
deteu Masse. Nachher kann man mit einem scharfen Löffel leicht abglätten. 
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Der Nutzen der Operation ist natürlich begrenzt, weil es selbatverständlich 
unmöglich ist, alle krankhaften Gewebe völlig zu entfernen. Dessenungeachtet leistet 
die Operation einen guten Dienst, 1, weil sie den eventuell verhinderten Lidscliluss 
wieder erleichtern kann, 2. weil sie die Schmerzen lindern oder bisweilen zum Still- 
stande bringen kann, und 3. weil sie oft die Rückbildung des Knotens mit Übergang 
in ein Leukom befördert. 

In den Fällen, in welchen der Knoten nicht recidiviert, ist ein günstiger Erfolg 
sicher, sodass die Operation im Hinblick auf diese Möglichkeit versucht werden musa. 
Man hat ja nichts zu vertieren, dagegen manchmal etwas zu gewinnen. Selbst eine 
nur vorübergehende Erleichterung ist ja für den Kranken wünschenswert. 

Es ist das grosse Verdienst meines geschätzten Kollegen, Dr. Eduard Bock- 
mann, für die Behandlung der Hombautleprome eine andere Operation zu einem 
anderen Zweck eingeführt zu haben. Während die Exstirpation nur insofern dem 
Wacbstume des Knotens Einhalt zu gebieten sucht, indem sie einen schnellen Rück- 
gang desselben beabsichtigt, so hat die von Beckmann zuerst angewandte Kerato- 
tomie den Zweck, durch ein festes lineares Narbengewebe das weitere Wachstum 
des Knotens Über die Coraea zu hemmen. 

Die Operation Ist sehr einfach. Man punktiert, contrapimktiert und durch- 
schneidet — indem man den Rücken der Klinge gegen die Fläcbe der Iris hält — 
die Cornea dicht vor dem Knoten, und hat nur zu beachten, dass der Schnitt in 
gesundes Gewehe fällt. Die Heilung der Wunde geht, wie ea bei Operationen an 
leprösen Patienten Überhaupt der Fall zu sein pflegt, aehr leicht vor sich. 

Die durch diese Operation entstehende lineare Narbe stellt spater — wie es 
erfabrungsgemäss narbige und alle straffen Gewebe tbun — dem Vorwärtsachreiten 
des Knotens ein festes Hindernis entgegen. Nie habe ich jemals einen Knoten eine 
hnefire Narbe überschreiten sehen. 

Nachdem der Prozess abgelaufen ist, d. h. nach der Ausbildung des zurück- 
bleibenden Leukoms, kann man an passender Stelle, zu optischem Zwecke, eine Iri- 
dektomie ausführen, die oft von lange dauerndem Nutzeu sein kann. 



Die im Anfange dieses Kapitels näher besprochenen kleinen Kornealflecken 
indizieren eigentlich keiue Behandlung, da sie sehr leicht von seibat heilen. 

Statistik. 

Wie oben bemerkt, glaubte ich für die Hornhautflecken eine genaue 
Statistik nicht geben zu können. Somit kann ich für die gesamten Hornhaut- 
affektionen auch keine völlig korrekte Statistik geben. 

18' 
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Ich teile die Verhältnisse so mit, wie ich sie gefunden habe. 
41 Weiber und 76 Männer, im ganzen 117, an der knotigen Form leidende 
Patienten wurden untersucht. Unter den 41 Weibern zeigte sich bei 16 ^ 39,02 "/(, 
unter den 76 Männern bei 28 = 36,84''/o keinerlei AfFektion der Hornhaut. 

Unter den 44 Patienten mit gesunder Hornhaut zeigten wieder 27, d. h. 
9 Weiber und 18 Männer sonst völlig gesunde Äugäpfel. 

Die übrigen 17 zeigten Äffektionen der Äugäpfel und zwar folgende: 
I. Episkleritis mit gesunder Hornhaut: 

2 Weiber ~ 1518, 1649, 4 Männer — 1467, 1495, 1582, 1586. 
n. Iritis oder Iridocyclitis mit gesunder Hornhaut: 

3 Weiber — 832, 1315, 1482, 4 Männer — 1080, 1233, 1479, 1598. 

HI. Episkleritis und Iritis oder Iridocyclitis mit gesunder Hornhaut; 

2 Weiber — 1459, 1610, 2 Männer — 1542, 1586 {?). 

Aus den obigen Untersuchungen scheint hervorzugeben, dass die Hornhaut trotz 
anderen Bulbusaffektionen sich gesund erhalten kann. Waren leichte Homhaut- 
iiffektionen wälirend des Verlaufes der verschiedenen Affektionen auch vorhanden 
gewesen, so waren sie jedenfalls nach Ablauf derselben auch geheilt. 

Bezüghch der sämtlichen 44 Patienten mit gesunder Hornhaut ist noch die Frage 
von Interesse, in welchem Stadium des Verlaufe."» der Leprakrankheit man noch eine 
gesunde Hornhaut finden kann. Es folgt deshalb nachstehende Zusammenstellung: 
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Bezüglich der 17 Patienten mit gesunder Hornhaut, welche aber mit Krankheiten 
anderer Teile des Auges behaftet waren, hat die Untersuchung folgendes ergeben: 
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Es geht aua diesen zwei ZusammenBtellungeD hervor, dase von den betrachteteD 
44 Patienteo mit gesunder Hornhaut 37^84,09*'/o noch in dem ersten Jahrzehnte 
des Ausbruchs des Aussatzes standen. 

Interessant scheint es allerdings, daas noch im 15., 22., 28., ja sogar im 35. Jahre 
nach dem Ausbruche der Krankheit gesunde Hornhäute sich vorfinden. Ein Umstand 
darf indessen bei diesen Erwägungen nicht unbeachtet bleiben, dass in den vorher- 
gegangenen Jahren die Hornhäute, z. B. von den charakteristischen, oben beschrie- 
benen, Flecken durchsetzt, aber wieder hergestellt gewesen sein können. 

Es erübrigt jet^t, die Verhältnisse der erkrankten Hornhäute zu betrachten. 

Von den 117 untersuchten Patienten litten 25 Weiber = 60,97% (von den 41 
Weibern) und 48 = 63,15 "/o (von den 76 Männern) an HornhautafEektionen , wie 
Flecken, sekundären Trübungen (seltener Geschwüre) und Knoten. 

Folgende Ergebnisse der Untersuchung, betreffend die Lokalisation der die 
HomhautafFektion selbst begleitenden anderen Bulbus-Affektionen dürften von Inter- 
esse sein. 

Weiber Männer 

I. Episklera und Oornea 1= 4,00''/o 3= Mö'/o 

IL Episklera, Cornea und Iris 12= 48,00»/o 34=70,83''/o 

in. Cornea allein 2= 8,00 "/o 1= 2,08 "/o 

IV. Cornea und Iris 10= 40,00 «/o 10 = 20,83 "/o 

25 = 100,00 "h 48 = 99,99 «/o 
Es geht aus dieser Übersicht hervor, dass in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle die Episklera, Cornea und Iris zusammen erkranken. 
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Im Lichte dieser Thateacbe muss auch der Umstand beurteilt werden, dass 
Erkrankung der Cornea allein oder der Cornea und Episklera gleichzeitig bei dieser 
Untersuchung so selten konstatiert wurde; es kombinieren sich nämlich mit dem 
leprösen Leiden dieser Gewebe früher oder später beinahe immer Krankheiten der 
Iris oder des gesamten Uvealtraktus. 

Was das relativ häufige Vorkommen von Leiden der Cornea und Iris allein 
betrifft, so bat mich die Erfahrung gelehrt, dass bei den lepi-ösen Afiektionen der 
Iris oder des Uvealtraktus die Cornea sehr oft in ihrer Ernährung gestört wird, also 
sekundär leidet. 

Wir werden jetzt untersuchen, in welcher Periode des Verlaufes der Lepra das 
Leiden der Cornea vorgefunden wurde. 
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Aus dieser und der früheren Untersuchung geht hervor, dass von den 1 17 Patienten 
81 noch im ersten Jahrzehnte des Aussatzes standen. 

Von den 81 hatten 37 = 45,68''/o gesunde, 44 = 54,32<'/o kranke Hornhäute. 

Es zeigt sich also, dass schon im ersten Jahrzehnte mehr als die 
Hälfte der Patienten an Hornhautkrankheiten litten. 



y Google 



Lep» tuberös«. Kap. XXIV. Äffektianen der Uvea. Anatomie. Statistik. 



Kapitel XXV. 

Affektionen der Uvea. 



Anatomisohe Bemerkungen. 

Betreffs der Anatomie des üvealtraktus verweise ich auf das entsprechend« 
Kapitel XII auf Seite 90. 

Statistik. 

Auf Affektionen des Üvealtraktus wurden im ganzen 116 an der knotigen Form 
der Lepra leidende Patienten, 41 Weiber und 75 Männer, untersucht 

Bei den untersuchten zeigten sich in 74 Fällen ^ 63,79*^/0 Affektionen des 
Üvealtraktus. 

Erkrankt waren von den 41 Weibern 26 = 63,41<'/o, von den 76 Männern 
48 = 64,0Ü>. 

Bei diesen 26 Weibern uud 48 Männern fand ich folgende Verhältnisse: 

Es zeigten: 

I. Erkrankung der Uvea allein 3 Weiber, Nr. 832, 1315 und 1482, und 
4 Männer, Nr. 1080, 1233, 1479 und 1598; 

II. Erkrankung der Uvea und des Episklera 2 Weiber, Nr. 1459 und 
1610, und 2 Männer, Nr. 1542 und 1586; 

III. Erkrankung der Uvea und der Cornea 9 Weiber, Nr. 662,603,923, 
1139, 1343, 1386, 1433, 1460 und 1568, und 9 Männer, Nr. 617, 1186, 1820, 1388, 
1429, 1476, 1504, 1508 und 1615. 

IV. Erkrankung der Uvea, derEpisklera und der Cornea 12 Weiber, 
Nr. 97, 716, 858, 1181, 1333, 1433, 1458, 1461, 1492, 1497, 1533 und 1603, uud 33 
Männer, Nr. 777, 968, 1171. 1208, 1361, 1273, 1300, 1332, 1344, 1353, 1388, 1392, 1409, 
1431, 1434, 1436, 1448, 1450, 1463, 1466, 1505, 1509, 1623, 1624, 1528, 1660, 1576, 
1679, 1580, 1691, 1608, 1618 und 1650. 

Aus dieser Zusammenstellung geht mit genügender Deutlichkeit hervor, dasa 
die Uvea bei der knotigen Form der Lepra sehr häufig leidet, und viel 
häufiger als bei der maculo-anästhetiachen Form. 

E^ geht weiter hervor, erstens, dass die Uvea selten allein erkrankt 
bleibt, zweitens, dass die Affektion auf die Uvea und die Episklera 
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ebenfalls selten beschränkt bleibt, Dagegen macht die Untersuchung es zur 
Evidenz klar, dass die Hornhaut sehr oft sekundär in Mitleidenschaft 
gezogen wird, denn diese erkrankt, was aus meineu Untersuchungen über dieselbe 
hervorging, äusserst selten allein; und endlich bestätigen sich die Ei^ebnisse 
der Untersacbongen des vorigen Kapitels {die Hornhaut) auch hier, dass nämlich 
am häufigsten die Uvea, die Cornea und die Episklera gleichzeitig 
erkrankt gefunden werden, (circa 48,00''/o für Weiber, TO.OO^/o für Männer, siehe 
das vorige Kapitel). 

Erinnern wir uns jetzt, dass ich Episkleritis in 37,5ü*/o bei Weibern, 54,66''/o 
bei Männern, Erkrankung des Uvealtraktus dagegen in beziehungsweise 63,41''/o und 
64,00''/o fand, so ergiebt sich, dass ich die letztere Gegend häufiger erkrankt vorfand 
als die Episklera. Diese Beobachtung scheint mir bei künftigen Untersuchungen 
anderer Forscher besondere Aufmerksamkeit zu verdienen. Es müsste wohl als 
überaus interessant angesehen werden, wenn es sich bei noch zahl- 
reicheren Untersuchungen bestätigte, dass die Lepra des Auges 
evident häufiger intra- als extrabulbär auftritt. 

Noch eine andere Thatsache ergiebt sieb aus den Untersuchungen. Trotzdem dass 
verseil iedenartige Uvealleiden also häufiger als Episkleritis aufzutreten scheinen, treten 
sie später auf als die letzteren. Ich fand nämlich im ersten Jahrzehnte 
71,25> Episkleritis gegen 59,46''/o Uvealleiden. 

Untersuchen wir jetzt, zu welcher Zeit des Verlaufes der Lepra wir die Affektionen 
der Uvea bei den 74 in dieser Region leidenden Patienten am häufigsten finden, dann 
ergiebt sich folgendes: 



Dauer der 

Leprekrutbeit 

J«liie 


P.lie 
IweiW 


nten 
Htnner 


Sem,». 


Deeer der 

LeprekniDkheit. 

Jehre 

11 


Pati 
Weiber 


nten 
IbDoer 

; 4 


' 


, 






4 


2 


2 


4 


6 


12 








3 


■ 2 


3 


5 


13 




1 1 


1 


4 


1 


3 


4 


14 


2 


1 1 


3 


6 


: I 


5 


6 


15 


1 


4 


6 


6 




1 


1 


16 


2 




2 


7 


2 


3 


5 


17 








8 


4 


5 


9 


18 




1 




9 




4 


4 


19 








10 


i 1 


3 


4 


20 




3 


' 



, Google 



Lepra tubwiwa. Kap. XXV. Affektionen der Uvea. Pathologie. 



Dauer der 
Lepraknmkheit 


P.ti. 


nten 


Summa 


Daner der 

Leprakrankheit 

Jabre 


ratie 


ntea 


S,™™ 


Jehi« 


Weiber 


HiaDer 


Weiber 


HSener 




21 


1 




1 


31 








22 




1 


1 


32 








23 




2 


2 


33 








24 








34 


1 




1 


26 








36 


1 




1 


26 


1 




1 


36 


1 




1 


27 


1 




1 


37 








28 


t 


1 


2 


38 








29 








39 








30 








40 


1 




I 




26 


48 


74 



44 ^ 59,46 o/d der uvealeidenden Patienten gehörten also dem eisten Jahrzehnte 
an. Die andereo 40''/o verteilen sich auf die folgenden Jahrzehnte. 

Pathologie. 

Was die Pathologie des Uvealtraktus bei der knotigen Form betrifft, so 
findet man, wie bei der maculo-anflsthetischen, Hyperämie und Entzündung; 
es kommt aber bei der knotigen noch eins hinzu, nämlich die Neubildungen. 

Bevor ich weiter gehe, will ich ein einmal, Nr. 1436, gefundenes Verhalten der 
Iris oder vielleicht besser der Pupille erwähnen. 

Daa linke Äuge des Patienten bot im Monate Dezember 1890 nichts Krankhaftes 
dar. Dessenungeachtet war die Pupille in ihrer Bewegung sehr trag. Vier 
Monate später bemerkte ich im oberen äusseren Quadrate der Cornea eine beginnende leichte 
Sklerosierung. Die Iris hatte während der ganzen Zeit ein völlig normales Aussehen, die 
früher runde Pupille leigte jetzt aber eine horizontale Form. 

Das rechte Auge desselben Patienten war im Monate Dezember 1890 schon mit einem 
e[»sklenden Knoten behaftet Da ich in meinem Journal nichte über Iris und die Pupille 
dieses Auges angeführt finde, schüesse ich, dasa beide zur Zeit der ersten Untersuchung ein 
nonnalea Aussehen dai^boten haben. 

Zwei Monate später war die Pupille nicht mehr rund sondern horizontal. 

Leider habe ich bei der letzten Untersuchung der zwei Augen nicht mit Atropin 
die mögliche Anwesenheit von Synechien untersucht. Selbst wenn also nictit absolut 
in Abrede gestellt werden kann, dass hier beginnende hintere Synechien oder leichte 

Ljdar Borthtn, Dl* Lapn du AngM. 19 
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VerklebuDgeo der beiden sonst allerdings dem Aussehen nach völlig normalen Indes 
mit der Linse vorbanden waren, so bleibt es doch interessant, erstens, dass die 
Iris bei be^nnender, auch geringer Affektion der Episklera so früh reagiert oder in 
Mitleidenschaft gezogen werden kann, zweiten« ganz besonders dass dieselbe 
als frühestes Zeichen solcher Mitleidenschaft eine unzweifelhaft gestörte Innervation, 
sehr träge Bewegung der Pupille, zeigen kann, so wie es bei der ersten Untersuchung 
des genannte Patienten der Fall war. 

Ist diese Annahme richtig, d. h. handelt es sich hier nicht bereits von einer 
Bftcilleneinwanderung in die Iris, so dürfte es sich hier wohl um Störung der Sym- 
pathicusfasern der Irisgefässe handeln. 

Hyperäoüe der Iris. 

Die von mir bei der Erwähnung der Uvealleiden der maculo-anästhetischen 
Form als „nicht symptomatisch" bezeichnete Hyperämie der Iris habe ich bei der 
knotigen Form der Lepra kein einziges Mal gefunden. 

Die symptomatische Hyperämie wird unter Entzündung der Iris nfiher 
behandelt. 

Entzündung der Iris. 

Obwohl ich oben (S. 93, Anm.) den Vorbehalt gemacht habe, dass die Berech- 
tigung der Graudclementschen Einteilung der Entzündungen der Iris vielleicht 
zweifelhaft ist, so bediene ich mich doch auch hier aus demselben Grunde, wie 
bei der Lepra maculo-anaesthetica angeführt, derselben, und verweise betreffs der 
Beschreibung seiner „Iritis uvienne" auf S. 92. 

Wenn man nicht eine frische Entzündung, sondern nur die sicheren Zeichen 
einer schon abgelaufenen Affektion der Iris beobachten kann, da kann die Enlscheidimg 
Über die Art derselben schwer, ja bei leichteren Graden beinahe unmöglich sein. Es 
darf nämlich nicht vergessen werden, dass eine leichtere gewöhnliche Iritis, mit 
Ausnahme geringerer oder ausgiebigerer Synechien, so geringe Spuren liintertässt, 
dass die Frage, ob das Auge eine „Iritis uveenne" oder eine gewöhnliche Iritis durch- 
gemacht hat, sich nicht mehr mit Sicherheit entscheiden lässt 

Unter 74 Fällen von Affektionen der Uvea habe ich nur eiuen, Nr. 1466, ge- 
funden, wo ich mich berechtigt glaubte, die Diagnose einer reinen unkomplizierten 
(allerdings abgelaufenen) „Iritis uvienne" zu stellen. In dem citierten Falle bot 
weder dieHistoria morbi noch der Status praesens je etwas Abnormes mit Ausnahme 
einer nicht völlig runden Pupille im linken Augen. Die Pupille war nach 
unten innen nur ganz wenig verzogen, durch Atropin nach oben und nach unten 
leicht zu erweitern, schwer dagegen im horizontalen Meridian. Sonst hatten beide 
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Bulbi nnd Iridea ein völlig normalen Ausseben mit guter Accommodation und beider- 
seits Sehschärfe = 1. 

Den ala „TritiB uveenne" beschriebenen Symptomkomplex habe ich dagegen 
dreimal, bei einem Weib, Nr. lötid, uud bei zwei Männern, Nr. 1524 und 1591, als 
Komplikation gefunden. Bei der genannten weiblichen Patientin beobachtete ich 
eine tangdauemde Entzündung des ganzen Uvealtraktus des Auges mit wütenden 
Schmerzen. Während des ganzen Verlaufes behielt die hellblaue Iris ihr normales 
Bpiagehides Aussehen, ohne je eine Spur von hyperämischer Veiffirbung zu zeigen. 
£s schien somit nur die hintere Schicht der Iris an dieser Affektion teilzunehmen, 
was eich auch durch die hinteren Synechien kundgab. 

Ich gebe gern zu, dass es allerdings einer Diskussion unterliegen kann, ob es 
berechtigt ist, in einem solchen Falle, wo die Symptome der „Iritis uväenne" von 
denjenigen einer anderen gleichzeitigen Affektion ganz verdeckt werden, von der 
Anwesenheit der behaupteten Affektion zu sprechen. Ich lege das Hauptgewicht 
darauf, dass ich hervorgelioben habe, dass die Iris sich bei einer so schweren Affektion 
wie bei dieser Patientin genau so verhalten kann, wie bei einer „Iritis uv^enne", die 
in diesem Falle doch wohl kaum absolut in Abrede gestellt werden kann. 

Bei dem einen der zwei männlichen Patienten, Nr. 1524, fand sich auf dem 
linken Auge eine Episkleritis vor. Während des Verlaufes derselben begann die 
Sehschärfe abzunehmen, und zwei Monate später zeigten sich, gleichzeitig mit einer 
besonders auf der Innen- und Aussenseite der Cornea bemerkbaren Ciharinjektion, 
doch hintere Synechien, trotzdem dass die Iris noch spiegelnd war. In dem rechten, 
sonst scheinbar gesunden Bulbus fand sich ebenfalls eine spiegelnde, normal aus- 
sehende Iris vor, deren Pupille doch hintere Synecliien darbot. 

Der Patient hatte auf dem linken Auge ziemlich viel Schmerzen gehabt. 
Ich stelle mir die Sache so vor. Die Abnahme der Sehschärfe und die nach- 
folgende Ciharinjektion des linken Auges kündigen eine gewöhnliche Cyclitis an, die 
eine „Iritis uv^enne" nach sich zieht. 

Als eine „Iritis Dvöenne" lässt sich wohl auch die ähnliche unkomplizierte 
AiTektion der Iris des anderen Auges auffassen. 

Während ich bei diesem Patienten die Sehschärfe nicht notiert habe, war diese 
bei dem folgenden Patienten, Nr. 1591, gleich 1. Auch dieser hatte auf dem linken 
Auge eine leichte Episkleritis, eine normale Iris uud bewegliche Pupille, die 
dennoch nach aussen eine ganz kleine hintere Synechie zeigte. 

Geneigt auch hier eine „Iritis uv^enne anzunehmen, will ich bei der fehlenden 
Anamnese die Möglichkeit einer abgelaufenen leichten Iritis doch nicht ganz in 

18" 
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Abrede stellen, um so mehr, da sich unten atueen auf der Iris ein ganz kleiner, 
dunkler, einer Atrophie ähnlicher Fleck vorfand. 

Eine gewöhnliche Iritis, — Entzünduug des ganzen Irisgewebes — kommt, 
rein oder nur auf die Iris beschränkt, überhaupt selten vor, und bei der knotigen 
Form der Lepra habe ich sie kein einziges Mal gefunden. Immer Hessen die 
Symptome darauf echliesseo, dass eine Kombination mit Leiden dee Ciliarkfirpers 
oder der Choriuidea oder dieser beiden Partien der Uvea vorhanden war. 

Die entzündlichen Symptome bei der Iritis der knotigen Form, so die Hyperämie, 
die Schwellung des Gewebes, die Scbmersen u. s. w. unterscheiden sich nicht von 
denjenigen, die bei der maculo-anäathetischen vorkommen. Nur habe ich den Eindruck 
gewonnen, dass sie oft viel stärker ausgesprochen sind. 

Von dem Verhalten der Pupille ist nichts Besonderes zu erwähnen. 

Waa den Verlauf, die Prognose und die Behandlung betrifft, so werden 
dieselben weiter unten unter „Irido-cyclo^ihorioiditis" erörtert werden. 

CycUtis. 

Siehe Seite 95. 

Eine reine Cyditis, „Cyclitis genuina", habe ich unter den an der knotigen 
Form der Lepra leidenden Patienten nie gefunden. 

Hyalitls. 

Eine besondere Erwähnung des folgenden Falles dürfte wohl berechtigt sein. 

Der Patjent, Nr. 1479, bemerkte im Verlaufe zweier Monate Hersbectziuig des Sehver- 
mögens. Dae Äussere des Auges bot nichts Abnormes dar. Die Iris war auch 
normal; die Pupille ohne AdhäreoEen, leicht erweiterungefäliig. 

Mit dem Augenspiegel waren im Ccnp. vitr. des lecbteu Auges eine Menge grösserer 
zusammenhängender, feinerer, zum TeU staubförmiger IVübungen sichtbar, welche indessen dne 
genaue Untersuchung des Fundus oculi unmÖgUch machten. 

Es wurden 3 Blutegel, einer auf die Nasenwurzel, zwei auf den Proc mastoid veroidnet, 
al>er nur derjenige auf der Nasenwurzel setzte sieh fest. Einige Tage später, am S. 8ept«mber 
(1894), war es für das Auge „ein wenig heller", V ^ Finger in ca. 15 Fuss. 

11./9. Reit Hirudines, Nr. 2. 13./9. V = 0,2. 19./9. V = 0,4. 24./9. V = 0,5. 

26-/9. Reit. Hirudines, Nr. 2. 12./10. V = 0,8. 29./10. V = 1. 

Ophtalmoskopisch fand ich nichts. 

8-/6. 95. V = 1. 

Welcher Natur diese Erkrankung des inneren Auges gewesen ist, wage ich nicht 
mit Bestimmtheit zu sagen. Die Trübungen des Glaskörpers könnten von Störungen 
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im Ciliarkörper horrübreu; es fehlteu aber alle entzündlichen Symptome dieser Gegend. 
Es bleibt wohl nichts anderes übrig, als eine krankhafte SUlrung je einer Art in der 
Chorioidea anzunehmen, obwohl keine solche ophthalmoskopisch sich nachweisen 
hess. Nach dem am meisten ausgeprägten Symptome, der Trübung des Glaskörpers, 
habe ich den Fall einfach mit dem Namen Hya litis belegt. 

Vom ersten Beginn der Herabsetzung des Sehvermögens dauerte der Verlauf 
ungefähr vier Monate und endete also mit Heilung. 



Iridooyolitis, Irido-(oy6lo)-Ghopioiditis '). 

Die meisten Erkrankungen des Uvealtraktus gehörten zu dieser Gruppe. 

Die Krankheit beginnt gewöhnlich mit Symptomen einer mehr oder weniger 
ausgesprochenen Entzündung in dem einen Auge, seltener in beiden Augen zu 
gleicher Zeit. 

E^ scheint, als ob die Gegend des Corp. ciUare gewöhnlich zuerst erkrankt, und 
dasß die Affektion sich von dort auf die Iris oder die Chorioidea fortpflanzt. In 
einigen wenigen Fällen fand ich, dass die Krankheit nur mit Abnahme des Seh- 
vermögens ohne ausgesprochene entzündliche Symptome angefangen hatte, was viel- 
leicht darauf schliessen lässt, dass sie vorzugsweise in der Chorioidea ihren Sitz hatte. 
In einem dieser Fälle, Nr. 1492, pflanzte sich die Entzündung hei ihrem erstmaligen 
Auftreten gar nicht auf die Iris fort; die Bewegung der Pupilleu bheb ganz frei, 
bis Recidive eintraten. 

Die Injektion der Ciliargegend oder des ganzen Bulbus ist, sowohl was die 
Intensität als aacb die Extensität betrifft, sehr wechselnd. 

Was die einzelnen Symptome betrifft, so ist die Intensität der Schmerzen in 
den verschiedenen Fällen sehr verschieden. Bei einigen Patienten, z. B. Nr. 1568, 
heftigster Natur, sind sie wieder bei anderen gering. 

Bei einigen treten die Schmerzen gleich beim ersten Anfange der Krankheit 
auf, bei anderen erst im späteren Verlaufe. 

Bei einigen ziemlich schnell vorübei^elicnd dauern sie bei anderen Monate, ja 
Jahre kontinuierUch, an and können selbst in solchen Fällen einen recht heftigen 
Charakter beibehalten, wie z. B. bei Nr. 858. 

Das Seh V e rra öge n leidet immer mehr oder weniger. Zwar kann sieh 
-dasselbe nach einem Anfalle wieder völlig herstellen, wird aber gewöhuhch nach 
einem oder mehreren Recidiven immer mehr und mehr herabgesetzt. Blindheit ist. 



<) Siehe Seite 97 (onter Lepra maculo-anaeatlieticti). 
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weim der Patient lange genug lebt, der ziemlich Bichere Ausgang dieser schweren 
Augenleiden. Gewöhnlich langsam sinkend, kann das Sehvermögen auch schneller 
abnehmen; dies wird sich im allgemeinen nach der Heftigkeit der Krankheit oder 
nach ihrer Lokalisation in der Iria, in Corp. vitr. oder in der Choroidea richten. Als 
eine Ausnahme darf bezeichnet werden, dasB ein Patient, Nr. 1320, — nach seiner 
Aussage — im Laufe von 24 Stunden das Sehvermögen verlor. Er fühlt© plötzlich 
in einer Nacht Schmerzen im Auge, sah einen schwarzen Punkt, verlor das Seh- 
vermögen, und gewann dasselbe nie wieder." Die Krankheit dauerte bei ihm drei 
Monate. 



Verlauf. 

Sehr selten dauert ein Anfall nur drei bis vier Wochen. Gewöhnlich sechs 
bis acht Wochen. Bisweilen verschleppt sich die Krankheit mehrere Monate, wie 
bei Nr. 1476 neun Monate. Bei einem anderen Patienten, Nr. 1504, dauerte die 
Krankheit mit kleinen Remissionen mehr als zwei Jahre, zum Teil von excessiver 
Photophobie und Empfindlichkeit begleitet und endete mit Atrophie der beiden Bulbi. 
Eine so lange Dsuer der Krankheit bildet eine Ausnahme, wenn Knoten in der Episklera 
und Cornea als Komplikation nicht auftreten. 



Prognose und Behandlung. 

Betreffs der Prognose und der Behandlung verweise ich auf Kap. XII 
Seite 98 — 99 (Lepra maculo-anaesthetica). Der einzige Unterschied dürfte wohl darin 
bestehen, dass der Verlauf der erörterten Affektionen bei der knotigen Form der 
Lepra im allgemeinen hartnäckiger und schwerer ist als bei der glatten Form. 



Neubildungen (Knoten) im Uvealtraktus. 

Was die Neubildungen, die Leprome des Uvealtraktus betrifft, so habe ich leider 
sehr wenig von denselben mitzuteilen, und zwar aus dem Grunde, weil ich sie so 
selten gesehen habe. Unter ungefähr 250 knotig erkrankten Patienten, die vom 
1. Januar 1889 bis zum heutigen Tf^e interniert gewesen sind, habe ich nur 4 oder 
hm&\ lepröse Knoten der Iris beobachtet. Aus eigener Erfahrung kann ich somit 
in Bezug auf das rein klinische nur eine vorwiegend kasuistische Beschreibung geben. 

Nach meiner Erfahrung kommen also Irisknoten — die einzig siebtbaren 
des Uvealtraktus — sehr selten vor. 
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Aus vier von meiDeii eigenen Journalen, — aus einem solchen mir wohlwollend 
von Dr. Edv Kaurin in Molde überlasseuen und aua einer Bemerkung in einem 
Journal in Rei^erdet geht folgendes hervor. 

Nr. 1505 — männlicher Patient — zeigte Erkrankung der heiden Augeuhrauen, 
der Glahella und der oheren Augenlider. Die Conjunctiva des rechten oberen Augen- 
lides hatte ein granuläres Aussehen, diejenige des linken ebenso, aber nur in der 
Mitte des tarsalen Teiles. Die Conjunctivae der beiden unteren Augenlider waren 
nur hyperämisch. 

Der linke Augapfel bot ein normales Aussehen dar. 

In der Conjunctiva des rechten Augapfels waren zahlreiche grosse, geschlängelte 
Gefässe zu sehen. Auch war hier eine subkonjunktivale Injektion, besonders in der 
Ciliargegeud sichtbar. 

Zwischen der Insertion des rechten Muse. rect. ext. und der Hornhaut ragte 
ein episkleraler Knoten empor. Derselbe, ca. 6 mm im Durchschnitt, war abgeflacht 
und hatte ein rotes, fleischähnliches Aussehen mit ganz glatter Oberfläche. Gegen 
die Hornhaut fiel der Knoten ziemlich steil ab. 

Die Cornea schien wegen des hereindringendeu Knotens in dem horizontalen 
Meridian etwas verkürzt zu sein. Sie war im äusseren Teile etwas trab, und die 
Epithelhekleidung hier punktförmig defekt und nicht spiegelnd. 

Die vordere Kammer vielleicht etwas eng. 

Die Iris war verfärbt, dunkel, die Zeichnung des Gewebes wegen der Trübung 
der Hornhaut nicht genau zu sehen. Nahe an dem unteren, an der Linse adhftrenten, 
unregelmässigen Pupillarrand finden sich zwei rötlich-gelbe, ungefähr stecknadel- 
kopfgroase Knoten im Irisgewebe. Genau am oberen Pupillarrande sitzt ein ganz 
kleiner gelber Knoten. 

So war der Zustand am 12. November 1892. Wenige Tage danach trat unge- 
fähr mitten im episkleralen Knoten ein dunkler Punkt auf, der sich all- 
mählich vergrösserte und die Grösse einer Erbse erreichte. Die „Blase" war gespannt 
und hatte dünne Wände. Bei näherer Untersuchung zeigte es sich, dass die Pupille 
gegen den genannten episkleralen Knoten verzogen, und dass der äussere Teil der 
Iris nicht zu sehen war. 

Ab und zu traten Anfälle von Schmerzen und Thränenfluss auf. 

Am 23. November wurde die Exstirpation dieser Staphyloma iridis vorge- 
nommen, wonach die Irritationssymptome sich besserten und die Heilung rasch vorschritL 

Kurz nachher konnte man beobachten, dass vom Skleralfalze nach aussen unten 
eine emporwachsende Knoteumasse sich mit dem äussersten der zwei unteren Knoten 
vereinigt hatte. 
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Im weiteren Verlaufe vergröaserte sich die rötlich-gelbe Knotenmosse allmählich, 
verdeckte im äusserea unteren Quadranten die Vorderfläche der Iris bis in die Pupille 
und breitete sich nach und nach in dem unteren Teil der vorderen Kammer aus. 

Gleichzeitig zeigte sich nach innen im horizontalen Meridian nahe am Skleral- 
falze ein ganz kleiner Knoten und weiter nach oben ein stecknadelkopfgrosser, endlich 
innerhalb dieses ein noch kleinerer, mit dem vorigen zusammenhängend. Die zwei 
letzten schienen von der übrigen Geschwulstmasse getrennt zu sein. 

Der übrige Teil der Iris war geschwollen und ohne deutliche Zeichnung des 
Gewebes. Am oberen äusseren Pupillarrande ist die Irisfläche ein wenig empoi^e- 
hoben, wie wenn die Geschwulstmasse zwischen die Linse und die Cornea hiueinge- 
drungen wäre. 

Man hat übrigens den Eindruck, dass die Knotenmasse der Uvea mit dem epi- 
skleralen Knoten zusammenhängt. 

Nachdem die Knotenmasse langsam in der vorderen Kammer angewachsen, 
Marasmus und Anämie eingetreten war, starb der Patient im Monate Juli. 

Nr. 1610, Weib. Die Adnexa zeigen mit Ausnahme von erythematösen Flecken 
beinahe nichts Abnormes. 

Das rechte, leicht episkleritisch affizierte, übrigens ziemlich nonnale Auge 
interessiert uns hier nicht. 

Das linke Auge zeigte ringsum die Cornea eine Episkleritis. Cornea spiegelnd 
klar. Iris gleichfalls spiegelnd und nicht geschwollen, aber ein wenig verfärbt. Unter- 
halb der Pupille, ungefähr im vertikalen Meridiane, erscheint ein kleiner, etwas 
schmutzig-gelber Knoten, ca. 1,5 mm im Durchschnitt, 0,5 mm hoch, der sich vom 
Skleralfalze bis mitten auf die Iris erstreckt. 

Die Pupille ist ziemUch rund, zeigt nach innen ein Paar kleine Adhärenzen. 

Die brechenden Medien zeigen keine deutliche Trübung. 
V ^ '"/mo. (Amblyopia congenita?) 

Drei Monate später ist bei zunehmender episkleritischer Infiltration der Knoten 
doch beinahe unverändert. 

Weitere vier Monate später war der Knoten schon in Rückbildung begriffen. 
Iria noch etwas verfärbt. Pupille vertikal, gegen den Knoten verzogen. 

Jetzt, acht Monate später, sieht man noch Reste der knotigen Masse im Skleral- 
falze. Das Auge ist chronisch entzündet. 

Nr. 1579, männlicher Patient. Geringe konjunktivale Hyperämie, — feine 
violette Ciliarinjektion des linken Auges. Cornea völlig klar mit Ausnahme 
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einer kleinen, ca. 2 mm breiten Randpartie, wo das Epithel ziemlich uneben ist. 
Hinter dieeer Partie sieht man eine, aus dem Skleralfalze emporwachsende, halb- 
mondförmige, gelblich-weiflse, ca. 1,5 — 2 mm breite Masse nach oben kolben- 
förmig geschwollen, nach unten Bchmal. Mit der vorderen Fläche liegt sie zum 
Teil dicht gegen die Cornea an, mit der hinteren zum Teil gegen die Iris, die im 
übrigen sonst ein durchaus normales Aussehen hat. Die Pupille birnenförmig, 
mit der Spitze gegen die Masse gerichtet. 

V = 0,1. 

Vor ungefähr einem Jahre bemerkte der Patient die kleine gelbe Masse, die 
naoh seiner Meinung seitdem beinahe unverändert geblieben ist. Auch war das Auge 
in dieser Zeit ganz reaktionsfrei. 

Im vergangenen Sommer war mm das Auge ein wenig gerötet, aber nur auf 
einen Tag. Erat in den letzten Tagen (Dezember 1896) begann es gerötet, empfind- 
lich, schmerzhaft und thränend zu werden. 

Ungefähr vier Monat« später hatt« die gelbe Masse gewiss nach unten den 
vertikalen Meridian überschritten, war indessen übrigens jetzt in Rückbildung 
begriffen. 

Die Cornea zeigt ein beinahe unverändertes Aussehen, die Iris desgleichen. Die 
Pupille ist jetzt nicht mehr birnförmig, vielmehr spaltförmig mit parallelen Rändern. 
Das Pupillarfeld ist grau. 

Während früher keine Episkleritis vorhanden war, findet sieh jetzt gerade 
ausserhalb der Knotenmasse in der Cam. ant. und dicht am Limbus ein episkleri- 
tischer Knoten. 

Ein Monat später war die regressive Metamorphose der Knotenmasse in der 
vorderen Kammer noch mehr ausgesprochen, die Iris indessen matter und weniger 
spiegelnd geworden. 

Hiotophobie ist immer vorhanden, — Thräuenfluss und Schmerzen nur ab und 
zu, bisweilen nur auf einen Tag. 

V = Quantität. Lichtpercepüon. 

Zur Zeit (September 1898) ist gar keine Spur des Knotens zu finden. Es besteht 
jetzt Occiusio pupillae mit aufgehobener vorderer Kammer. 

Kr. 777, männlicher Patient. Atrophia bulbi utriusque. In seinem Journale 
in Reitgjerdet ist notiert, dass bei seiner Aufnahme in die Anstalt „das linke Auge 
von Tuberkelmassen völlig angefüllt" war. 

Nr. 1462, männlicher Patient. Kleinere Knoten zerstreut, teils in der Stime, 
teils in den Augenbrauen. Die Augenlider haben ein ziemlich normales Aus- 

Ljdti Bnrthtn, DI« Upra dM AiUM. 20 
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sehen mit Ausnahme des linken oberen, in welchem seit 2 — 3 Jahren ein Knoten 
nahe am freien Rande sich befindet. 

Die Hornhaut ist im ganzen ziemlich klar. Nach oben liegt ein haufsamen- 
grosser Knoten, teils auf der Sklera, teils auf der Cornea sitzend, und teils in die 
vordere Kammer, teils in die Iris sich erstreckend. Das Iri^ewebe liegt nicht überall 
in derselben Ebene; an einzelnen Stellen ist sie hügelig vorgetrieben. 

Die Pupille ist adhärent an der Linse, unregelmässig, gegen den Knoten nach 
oben verzogen. Die Linse ist kataraktös. 

Ohne dass eine Änderung des Krankheitsbildes eintrat, starb der Patient nach 
fünf Vierteljahren. 

Der Fall Dr. Kaurins: John Hals, 9 Jahre alt. 

Der Patient litt anfangs an der maculo-anftsthetischen Form der Lepra. 

Neun Juhre nach der Aufnahme in die Anstalt bekam der Patient eine Iritis 
des linken Auges, dessen Cornea im unteren Segmente eine leichte superfizielle 
Keratitis aufwies. Drei Wochen später trat in dem — mit Ausnahme einer 
leichten „Sklerahnjektion" — normalen rechten Auge am äusseren Pupillarrande 
der Iris ein stecknadelkopfgrosser Knoten auf, der im Laufe von zwei Tagen ohne 
subjektive Symptome erschienen ist. 

Allgemeinbefinden suhlecht; der Patient hat Fieber und magert ab. 

Drei Tage später (29. 6. 85) erscheint neben dem oben besprocheneu ein neuer 
kleiner Knoten, und rings um denselben mehiere, ganz runde, zu deutlichen Knoten 
noch nicht entwickelte Infiltrationen. 

Derselbe Prozess hat jetzt auch in der linken Iris begonnen. 

Cornea klar. Synechiae posterior, in den beiden Augen. 

Visus etwas herabgesetzt. Mitte Juli ungefähr Status quo, doch sind die Infil- 
trationen der beiden Irides jetzt etwas regressiv. Auf der rechten Iris 
sind noch die zwei oben beschriebenen Knötchen als zwei „gelbe Perlen" zu sehen ; 
(will nicht iridektomiert werden). 

Anfang August. Die Kniitcheu sind jetzt beinahe verschwunden. 

Das jetzt schon gehobene Allgemeiobefinden besserte sich allmählich bis ungefähr 
Mitte Mai 1886. Auuh besserte sich der Zustand der beiden Irides. 

Am 10. Mai erkrankte wieder das rechte Auge. Ungefähr au derselben Stelle 
wie früher erscheint „ein stecknadelkopfgrosser Knoten, rings um welchen man 
mehrere ganz kleine, runde Hügel sieht". Starke „Skleralinjektion". Der Patient 
klagt nicht über Schmerzen. 

Vor ungefähr einem Monate knotige Eruption auf den beiden Handrücken und 
auf dem Vorderarm. 
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Später enthält das Journal nichts über die Irisknoten. 
Der Patient starh niärastisch im April 1891. 

Die hier beschriebenen Fälle lehren uns folgendes: 

Die Neubildungen der Uvea können in der Iris oder weiter hinten 
entstehen und können im letzten Falle im Skleralfalze der vorderen Kammer zum 
Vorschein kommen, was wohl auf die vorzugsweise Entwiekelung derselben in der 
Gegend des Canalis Schlemmii oder Corpus ciliare hiDdeul«t. 

Der Prozess kann in der Iris zuerst als ein vereinzelter Knoten auf- 
treten, worauf mit der zunehmenden Infiltration bald nach einander mehrere kleine 
Knoten zum Vorschein kommen können. Wenn die Knotenmasse sich zuerst im 
Skleralfalz zeigt, dann vermisst man oft die Form des Knotens. 

Man kann bei weiterer Entwiekelung des Prozesses zu gleicher Zeit Knoten 
in der Iris und im Skleralfalze vorfinden und nachfolgende Verschmelzung der Massen 
beobachten. 

Es scheint, dass der Prozess sich sowcdil von innen nach aussen, wie umgekehrt 
— aus einer episkleralen Affektion — in der Ciliat^egend entwickeln kann. 

Es kann bei der maculo-anästhetischen Form der Lepra ein Irisknoten (Knoten 
in der Uvea) das erste Zeichen des Überganges der glatten Form in die 
knotige sein. 

Was den Verlauf betrifft, so kfinnen die Neubildungen sich sowohl sehr lang- 
sam, als auch ziemlich rasch entwickeln. Sie können eine unbedeutende Grösse 
erreichen und nach längerer Zeit sich zurückbilden. Sie können sich auch zu bedeu- 
tender Grösse entwickeln, „das Auge füllen". 

Das Auge, wie die Iris, kann anfangs eine erstaunliche Reizlosigkeit zeigen, 
unterliegt doch schliesslich dem Prozesse. 

Das Auge kann sich gewisaermassen bis zu einem gewissen Grade herstellen; 
Synechien und herabgecretztes Sehvermögen werden doch nicht abzuwenden sein, In 
schwereren Fällen ist Atrophie des Augapfels der Endausgang. 

Das Allgemeinbefinden leidet oft gleichzeitig, als Folge der Eruptionen an 
anderen Stellen dea Körpers. 

Recidive kommen vor, wenn der Patient nicht wälirend des Verlaufes der 
ersten Eruption in der Uvea stirbt. 
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Prognose. 

Sowohl quoad visum als auch quoad reBtitutionem oculi ad integmin ist die 
Prognose der Neubildungen im ganzen als schlecht zu betrachten. 

Da die Eruption von Knotenmassen im Auge alB eiu Zeichen bösartigen Cha- 
rakters der Lepra zu betrachten ist, und da der Patient vor Recidiven nicht geschützt 
ist, so ist es wohl berechtigt, das Erscheinen von iutraokulären Leproraen auch quoad 
vi tarn prognostisch im allgemeinen als ein schlechtes Zeichen zu betrachten. Der 
Patient braucht gewiss nicht immer bald zu sterben, er wird indessen infolge der 
verheerenden Wirkung der schweren Krankheit einer Proetratio virium, einem Maras- 
mus, noch schneller als sonst unterliegen. 

Behandlung. 

Nur von einer rein symptomatischen Behandlung nach den allgemeinen 
Prinzipen kann in so ernsten Fällen die Rede sein. 

Von Iridektomie in Fällen vereinzelter Irisknoten kann man wahrscheinlich etwas 
hoffen; ich seihst habe indessen darüber keine Erfahrung. 



Kapitel XXVI. 

Affektionea der Linse. 



Klinisch scheint die Linse nichts für die Lepra Charakteristisches zu 
zeigen; sekundär dagegen leidet sie Öfters. Katarakt kommt bei Leprösen wie bei 
Änderen nicht selten vor. 
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Verzeichnis 

— in der Pflegeanstalt Itir Lepröse „Reitgjerdet" bei Throndhjera — 
näher untersuchten Patienten. 

= Idchtdruck, C = Chromolithographie. — • bezeichnet, dass die Lepra hex dieeen Paüenlen 
als maculo-onästhetiscli angefangeo hat, später aber knotig geworden ist. 



Lepra tuberosa. 
Weiber. 

Nr. 



97 Beretraartba Pedersdatter 
204 Karen Estendatter 
562 Karen Pedersdatter 
603 Martha StamnäB 
716 Jouette Villeksdatter 
832 Beret Lövig 
858 Ingeborg Pedersen 

C. Taf. XXI. Fig. 28. 
923 Ragnhild Vingen 
1113 Maren Skaar. 

L. Taf. II. Fig. 3. 
1129 Anna Elea Gregusdatter 
C. Taf. XX. Fig. 2&. 
1181* Elen Iverttne Iversdatter 
K Tat VII. Fig. 13. C. Taf. XIX. ] 
1S43 Anna Birgitte Bredvik 

C. Taf. XX. Fig. 26. 
1264 Elen Lunkan 
1315 Hartvikka Kvaluäs 

C. Taf. XIX. Fig. 20. 



1333 Jette Dyhvik 

1386 Mathea Aune 

1387 Helene Staldvik 
1415 Helene Petteraen 

1422 Ingeborg Slavig 

1423 Elen Slavig 

L. Taf. VIIL Fig. 16. 
1430 Marie Miettunen 
1442 Iverikke Hammer 

L. Taf. n. Fig. 4. 

1458 Hanna MSroäs 

1459 Ovidia Mlimäs 

L. Taf. IX. Fig. 18. 

1460 Maria Mämäs 

L. Taf. VIIL Fig. 15. 

1461 Petra Dolmen 

C. Taf. XXI. Fig. 30. 
1463* Julie Vashet 
1482 Rikarda Kikardsen 
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Nr. 

149S* Laura Odvik 
L. Taf. III. Fig. 6 u. Tnf. IV. Fig. 7. 
C. Taf. XVni. Fig. 12. 
1497 Petrine Baklandet 

L. Taf. XII Fig. 24. 
1518 Ragna Staldvik 
1Ö22 Anne Karlsen 
1532 Haiina Kristofferjord 

C. Tftf. XIX. Fig. 19. 

1548 Johanne Myrhaug 

1549 Agnete Moe 

1554* KriBtine Jensdatter 
15ö6*.KaroUne Aaröe 
1568 Beretanna Frisvold 
1Ö73 Anna Vevang 
1588 Maren Kvalväg 
1Ö89 Olava Kvalväg 
1594 JeDBiue Sveudsdatter 
1601* Marie Sivertadatter 



Nr. 

1603* Martha Kaneström 
1610 Kristine Skären 
1613 Elen Krakvär 
1621 Elen Langnäs 
1624 Ingeborg Grefsiifta 
1643 Christine Dilkestad 
1646 Elisabeth Haukeberg 
1649 Karen Gröta 

1651 Karine Nöste 

1652 Jenny Danielsnäs 

Martha HUdaV) 

L. Taf. XIV. Fig. 28. 
Jacoha Jacobsen') 

C. Taf. XXL Fig. 27. 
Valborg Soheim^) 

C. Taf. XX. Fig. 22. 
Martha Opadhl^) 

C. Taf. XX. Fig. 24. 



617 Samuel Jacobsen 

L. Tat XIII. Fig. 26. 
777 Johan Öiahals 
968 Peter Kristoffersen 

L. Taf. Xni. Fig. 25. 
a Taf. SXI. Fig. 31. 
lOSO Marcus Sedevarrisen 
1171 Johan Svendsen 
1186 Henrik Oryteo 

L. Taf. XIV. Fig. 27. 
1198 Per Havnbugt 
1208 Amund Käset 
1223 Peter Grundfjord 
1233 Mikkel Jensen 



Männer. 

1S61* Kristian Kjarringö 

L. Taf. V. Fig. 10. 

C. Taf. XIX. Fig. 16. 
1273 Ole Stenvig 
1300 Andreas Andreaasen 

L. Taf. Xn. Fig. 23. 
1320 Iver Thorset 
1332 Peter Karlsen 
1334* Johan Murvold 

L. Taf. VIL Fig. 14. 
1338* Antonius Rein 
1344 Sivert Ofatad 

L. Taf. XL Fig. 81. 



1) Id der PflegeanaUlt sv Be^en. 
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Nr. 
1353* Peter Oaen 

L. Tftf. VI. Fig. 18. 
1356 Oluf Himmelston 
1388 Jacob Forea 
1392 Hennk HanseD 
1409* Nicolai Belling 

L. Taf. VI. Fig. 11. 
1419 Johan Straiidhaug 
1429 Oluf Skaret 
1431 Peder HenrikBen 
1434 Hans Andal 
1436* Joachim Mökland 

L. Taf. V. Fig. 8. 
1448* Kristian Nygärd 
1450 Anton Dybvik 
14Ö3* Johan Johausson 
1455 Nile Bredvold 
UbS Peter Vashat 

L. Taf. X. Fig. 19. 

1466 Iver Hastad 

C. Taf. XX. Fig. 81. 

1467 Krifltian Vold 

L. Taf. IX. Fig. 17. 
1470* Ditlev Toraken 
1472* Jena Sandvik 

1475 Johan Arntaen 

L. Taf. XI. Fig. 82. 

1476 Hana Furre 

1477 Helge Lyafjord 
1479 Andreae Storä 
1481 Fredrik Selsö 

1483 Alexander Lund 

1484 Melchior PJiake 
1491 Kriatian Simonsen 
1495 Didrik Heajeholmen 
1499* Mikael KyUingmark 

L. Taf. IV. Fig. 8. 



Nr. 
1504* Petrus Salvig 

C. Taf. XVIII. Fig. 14. 
1605* Siehe Nr. 1334. 
1508* Hana Myken 
1509 Mortinus Zacchariaasen 
15S1 Jobu Damsve 

L. Tat X. Fig. 20. 

1523 Edvard Od» 

1524 Edvard Finset 
1536 Ingvald Edvardsen 
1528 Edvard Hansen 
1541* Johannes Weatrum 
1542 Per Johnsen 
1545* Christoffer SandO 
155V* Ole Halsnfts 

C. Taf. XVIII. Fig. 13. 
1560* Nils Gröta 
1561 Johan Johansen 
1576 SOren Hovdalsmark 

1679 Joachim Olsen 

1680 Sigvart Ärberg 

1581 Albert Sandö 

1582 Ragnvald Sandö 

1586 Peter Angell Jensen 

1587 Bernhard Evistvik 

1591 Albert Karotiussen 

1592 Henrik Hansen 
1698 Peter Engenäs 
1600 Amund Torvik 
1602* Andreas Pedersen 
1604 Andera Helgäa 
1607* Andreas Nöst 

1608 Konrad Pedersen 

1609 Adolf Winther 
1611 Haue HemAa 
1616 Johan Bostad 
1616 Eilert Wiuther 
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1618 Emil Bö 

1619 Nils LOkra 

1628 Berntinua Petersen 
1647 John Sör-Dyrö 
1650 Anders Ändal 

Didrii Tjislheim') 
h. Tai. XV. 29 u. 



NVs Tuen*) 

C. Taf. XXI. Fig. 29. 
Malhias Skagen^) 

C. Taf. XIX. Fig. 17. 
Edvard Pareli*) 

C. Taf. XIX. Fig. 18. 
Johannes Valaker*) 

C. Taf. XX. Fig. 23. 



Litteratur-Verzeichnis. 



In der seit dem Jahre 1870 erschienenen Lepra-Litteratar, sowie in den ver- 
schiedenen Hand- und Leiirbüchem der Augenheilkunde finden sich selbstverständlich 
viele die leprösen AugenaSektionen behandelnden Notizen, so z. B. im Werke von 
Henri Leloir „Traitö pratique et th^rique de la löpre", Paris 1886. In dem 
folgenden Litteratur- Verzeichnis habe ich, mit Ausnahme des Werkes von Danielssen 
und Boeck, nur die sich allein auf die leprösen Augenleiden beziehenden Abhand- 
lungen, die ich habe finden können, aufgezählt. 

1848. DaDielsaen, D. C. et Boeck, W., Traiti ie U Spedalskhed oa Elephantiuis des Orecs. 
1873. Hansen, 0. Armauer and Bull, 0. B., Th» leproas diaeases of tbe eye. 
1879. Vincentiis, Carlo de, ContribDiiooe all« studio della lebbra oculare. 

1882, Bnll, 0. B., Forekommer Keratitis Deuroparnly ttca hos epedalske? Norsk Magai. for 
LRge vi densk aben . 
„ BOckmann, Edaard, Om den ved trigeminDs-anAsthesi forekommendo UorDbiadHlidelses vBsen 
□g Arsager. Bargen. 

1885. Kaarin, Edv, Om Oieolidelser hos de spedalske ved ReknSs pleieatiftelM. 

1886. Bockmano, Ednnrd, Om de spedalskea Oieolidelaer. Medicinsk revne. 

„ Akino, Jim, The reonits of Operations on tbe eye in caees ot leprosy. Chingai Jje Shimpo. 
Tokia. 
1888. Lima, Äievedo de, ed Mello, Guedua de, Contriba^ao para o estndo das leaSea oculares, auri- 

colares e nasaes ua lepra. Coimbra mäd. 
1688. Kollock, C. W., Leproey affecliog the eyes. Med. News. 
„ Heyer, Ed. and Berger, Lepra-Tamor der Hornhaut von sarkomfthnlicher Beschaffenheit. 

V. Qraefes Archiv fllr Ophthalmologie Bd. XXXIV. 4. 8. 219. 
„ Poncet, de Clony, Sar les Ifoions ocnlaires de la l6pr« taberculeaae. Sämaine tnödie. pag. 10. 
Progrös medio. No. 2. Bef. nach Centralblatt f. pract. Augenfak. S. 22. 



>) In der Pflegeanstalt xu Bergen. 
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1868. HirBchberg, Iridocyclitis leprodes. CentralbUU f. praet. ADgenhk. XII. S. 23. 

1889. Pollock, C. F., Uprosy as a caneo of blindness with notee of 41 casea. London, Cburchill. 
„ Bägue, Emile, Des maniCeatationa oculairea de la läprs e[ da traitement, qui laur couvient. 

Tbäae de Paris. 

1890. Boinet, C, Lipre oculaire. La l^pr« k Hanui, Revae de mädecine. pag. 106. 
„ Lopez, LeprOse Aageo erkrank ungen. Arch. f. Augenheilk. XXII, S. 318. 

1891. Hirachberg, Kin Fall von Lepra der Augen. Centralblatt f. prnct. Augenhk. 8. 291. 

1892. Fnge, Ud csb d'^Mphaotiasis dea paopiärca. Aonal. d'Oculist OVH. pag. '276. 

„ Qorand. TroU ma d'ölephantiaaia de la paupi^re. Armal. de la policlinique de Bordeaux. 

No. 9, pag. 105. 
„ Halanioki, W., Die leprOsen Erkrankungen der Augen. 

1893. PhilippaoD, Louis, Hiatolagiache Boachraibung einea leprOsan Auges. BeitrBge in r Augenheilk. 
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Vorwort 



Die vorliegende Arbeit verdanke ich der Anregung meines geehrten Kollegen 
Dr. med. Lyder Borthen, indem er einen Teil der unter seinen klinischen Studien 
gesammelten Präparate mir zur Bearbeitung für seine Arbeit überlassen hat. Ich 
benutze die Gelegenheit und sage ihm meinen besten Dank, dass er mich in dieser 
Weise als Mitarbeiter an seinen interessanten Untersuchungen aufgenommen hat. 

Die hiesigen Verhältnisse sind für ein Erwerben von Prfiparaten eben dieser 
Art durchaus nicht günstig und ich habe daher zur folgenden Darstellung auch andere 
Präparate benutzt, die ich zum Teil von dem hochgeehrten Leprologen Herrn Ober- 
arzt Dr. med. Armauer-Hausen, dem ich sehr dankbar bin, erhalten, zum Teil in 
den während meiner eigenen Studien über die Lepra verflossenen Jahren auch selbst 
gesammelt habe. Ich habe indessen immer vor Augen gehabt, dass meine Arbeit 
eine Ergänzung der klinischen Studien des Herrn Dr. Borthen sei und daher seinen 
Präparaten eine besondere Berücksichtigung gewidmet. 

Der erste Teil, d. h. die Beschreibung der Lepra in den Adnexen des Auges, 
ist vielleicht ein wenig mehr in Detailen als unbedingt notwendig behandelt; ich 
habe aber dadurch erstrebt, denjenigen von den Herrn Ophthalmologen, die nicht 
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mit der Histologie der Lepra vertraut sind, das Verstftnduis der Lepra im Auge selbst 
zu erleicbtem. Deuu die genaunte Krankheit folgt in diesem Oi^ane denselben 
Gesetzen wie im übrigen Körper, obwohl die aoatomiscbeii Verhältnisse im Auge 
bewirken, dasa die Lepra an dieser Stelle gewisse Eigeutilmlichkeiten annimmt. — 
Die Litteratur über die vorliegende Frage babe ich nicht behandelt, da sie mir leider 
nicht vollständig zugänglich gewesen und meine Arbeit, ebenso wie die klinischen 
Untersuchungen des Herrn Dr. Borthen, ein Resultat eigener Beobacbtungen ist. 
Bergen, im August 189a. 

H. P. Lie, 



Eialeitung. 



Wie die der Lepra sehr nahestehenden Krankheiten, die Tuberkulose und die 
Syphilis, kommt der Aussatz in vielen, vielgestalteten und weit verschiedenen klinischen 
Formen vor, und doch ist die Krankheit immer dieselbe, d. h. die Wirkung des in 
den Organismus eingedrungenen Krankheitserregers. Dieser ist nach unserem jetzigen 
Wissen, was die Tuberkulose und die Lepra betrifft, wie bekannt ein lebendiges 
Wesen, resp. der Tuberkelbacillus und der Leprabacillns. Auch das Vorhandensein 
eines solchen Wesens ist in der Syphilis so wabrsclieinlich wie überhaupt möglich, 
ohne bewiesen zu sein. Der Umstand, dass es ein lebendiges Wesen ist, das in den 
menschlichen Organismus eindringt, um seine Lebensbedingungen auf Kosten des 
Menschen zu suchen, giebt den Aufschluss, dass die genannten Krankheiten ein so 
vielgestaltetes Bild zeigen, ganz einfach und geradezu, denn abgesehen davon, dass 
die beiden Gegner im Kampfe ums Dasein in jedem Falle verschieden sein können 
oder vielmehr verschieden sind, da die lebendige Natur nur aus Individuen mit ihren 
individuellen Bedingungen für Entstehung und Entwickelung besteht, kann der 
Mensch im Verlauf der Krankheit unter Verhältnisse kommen, die einen günstigen 
oder ungünstigen Ausgang bedingen oder beeinflussen. Daher das wechselnde Bild 
der Krankheit. Nebenbei können natürlicherweise auch die Angriffspunkte des Er- 
regers Bedeutimg haben, aber immer eine untergeordnete; denn die Krankheit, ein- 
mal da, wirkt entweder direkt oder indirekt auf den Gesamtorganismus, selbst wenn 
die Lokalisationen verschiedene klinische Varianten hervorgerufen haben. 

Auf der anderen Seite ist es nach unserem jetzigen Wissen immer nur eine 
Form von Organismen, die die betreffende Krankheit hervorruft. Dieses bewirkt, 
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das3 man in jedem Falle der in Erwägung stehenden Krankheiten gewisse Abnlicli- 
keiteu sowohl des Verlaufes als des histologischen Bildes der Krankheit vorfindet. 
Was den letzten Pnnkt betrifft, zeigt die Tuberkulose die konstantesten und charak- 
teristischsten Merkmale, weniger die Syphilis und die Lepra, wenn man von dem 
Nachweis der Bacillen absieht. Die sichere pathologisch-anatomische Diagnose dieser 
letzten Krankheit musa daher immer an den Nachweis des Leprabacillus geknüpft 
sein, sonst hat die histologische Untersuchung in dieser Beziehung in vielen Fällen 
beinahe keinen Wert; denn sie allein, d. h. ohne auf Bacillen zu suchen, kann die 
Diagnose nicht bestätigen und nicht ausschliessen, selbst wenn man die histologischen 
Veränderungen der Tuberkulose oder Sypliilis vorfindet. Jede dieser Krankheiten, 
was in der That nicht sehr selten ist, oder sogar alle beide können im menschlichen 
Körper mit der Lepra zusammen vorkommen. Diese Möglichkeit muss man immer 
vor Augen haben, und darum habe ich auch diese drei Krankheiten kurz zusammen 
erwähnt. Natürlicherweise können auch andere Krankheiten bei den Leprösen vor- 
kommen, sie sind aber leichter zu unterscheiden als die genannten. 

Eine der wichtigsten Aufgaben der pathologisch-anatomischen Untersuchung der 
Lepra wird daher darin bestehen, die I^eprabacillen auf ihren verschiedenen Wegen 
im menschlichen Körper zu verfolgen. Damit sei nicht gesagt, dass bei den Leprösen 
krankhafte histologische Veränderungen nicht vorkommen, wo keine Leprabacillen 
zu finden sind, und doch mit diesen in Verbindung stehen — im Gegenteil. 

Wie bekannt, ist dies der Fall in vielen alten Fällen der Krankheit, besonders 
in deren anästhetischeu Form. Viele dieser Veränderungen sind durch Leprabacillen 
auf einem früheren Stadium der Krankheit hervorgerufen und die Bacillen später 
vei-schwuuden, während andere Veränderungen sekundärer Natur sind. Von solchen 
befinden sich nicht wenige im Auge. Alle diese Veränderungen zeigen indessen 
histologisch nichts, was für die Lepra eigentümlich ist; denn für diese Krankheit ist 
eigentlich nur der Leprubacillus cliarakteristisch. Das richtige Verständnis solcher 
Veränderungen kann man daher nur dadurch erreichen, dass man eine grosse Anzahl 
von Fällen untersucht, wo die Leprabacillen an den verschiedensten Stellen und in 
verschiedener Weise vorkommen. Für diese Studien eignet sich die knotige Form 
der Lepra sehr gut; denn hier findet man in den früheren Stadien der Krankheit 
immer massenhafte Bacillen. Kur in den späteren Stadien wird man dann und wann 
die Bacillen vermissen und nur die Resultate der Bacillenthätigkeit vorfinden. Diese 
sind doch eben für das Auge verhängnisvoll, da es gewöhnlich bedeutet, dass das 
physiologisch hochwertige Gewebe des Auges durch das physiologisch minderwertige 
Narbengewebe ersetzt ist. 

Aus diesen Gründen werden die krankhaften Veränderungen der Augen der an 
der knotigen Form der Lepra Leidenden der Hauptgegenstand der folgenden Dar- 
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Stellung werdeil, während eine kürzere Erwßhnung der Veränderungen bei der maculo- 
nnsathetiachen Form zum Schlues erfolgen wird. 



Adnexa des Auges. 



Die lepröse Infiltration der Augenbraubo hat eine besondere Bedeutung, da die 
meisten Fälle knotiger Lepra eben an dieser Stelle anfangen und kleine Knoten und 
Knötchen der Augenbrauen können Monate, ja Jahre hindurch das einzige wahrnehm- 
bare Zeichen der hässlichen Krankheit sein. Anstatt kleiner Knötchen bildet sie 
sehr oft eine diffuse Infiltration mit Verdickung der Haut und einer kleinen Ver- 
grösserung der am nächsten liegenden Falten und Furchen der Stirn. Nach und 
nach tritt auch der Ausfall der Supercilien ein — alles ohne subjektive Symptome. 
Dies war es, was mau im Anfangsstadium der Krankheit sieht, aber auch bei den 
vorgeschrittenen knotigen Fällen bilden die Affektionen dieser Stelle einen hervor- 
tretenden Teil des leprösen Bildes im Gesicht, und in den alten, oft abgelaufenen 
Fällen zeigen die kahlen Augenbrauen, dass solche lepröse Veränderungen früher 
dagewesen sind Es ist aber nicht nur die tuberöse Lepra, die an dieser Stelle vor- 
kommt, auch die mnculo anästbetische Form der Krankheit, d. h, die Flecken, Endet 
man hier sehr oft, wenn auch lange nicht so oft wie die Knotenlepra. Bei dieser 
letzten Form wird man die Diagnose sehr früh, sehr leicht und sicher stellen können 
durch einen Schnitt in die infiltrierte Haut und Untersychnng des herausgepressten 
Saftes auf Leprabacillen, noch schöner durch Herausschneiden und Untersuchung 
eines kleinen Hautstückes. Dann findet man ein typisches Bild der Hautlepra, mit 
der besten Gelegenheit die Entwickelung der Krankheit, ihre Vorhältnisse zu den 
Haaren und Drüsen, nebst den sonstigen Gebilden der Haut zu studieren. 

Die Anfangsstelle scheint am öftesten die mittleren Teile der Lederhaut zu sein, 
und in der Regel gelingt es, ein Gefäss im Centrum des Knötchens nachzuweisen. 
Dieses kann sowohl ein Lymphgefäss als ein Blutgefäss, und dann sehr oft ein Kapil- 
largcfäss sein. Die Bacillen werden also sowohl durch die Lymphbabnen als die Blut- 
bahnen weitergeschleppt. Nicht selten gelingt es, die Bacillen in den Zellen der 
Intima zu finden, seltener in den farblosen Blutkörperchen im Gefäsalumen. Sind 
Kapillaren oder kleine Gefässe der Ausgangspunkt des Knotens, sieht man eine 
massige Dilatation und Blutanschoppnng mit der Invasion der Bacillen auftreten. 
Solange aber die Dat-illcn die Gefässe nicht durchdrungen hnben, ist keine Reaktion 
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von Seiten des umgebendea Gewebes vorbanden. Diese ist Überhaupt auffallend 
gering im Vei^leicli mit derjenigen, die man z. B. in der Tuberkulose findet, und 
tritt erst dann auf, wenn die ßacillea ausserhalb der Gefässe zu wachseu nufangeu. 
In diesen Fällen sieht man hier einige ausgewanderte farblose Blutkörperchen und 
eine massige \'ermebruDg der Kerne durch Wucherung der fixen Zellen des Binde- 
gewebes. Dieses letzte Phänomen kann man in. soi^fältig präparierten und für den 
Nachweis der Keniteilungsßguren speziell gemachten Schnitten sehr schön sehen. 
Eine lebhatte ist diese Vermehrung der Bindegewebszellen lange nicht; sie ist immer 
sparsam und gering. In dem bacillenfreien Gewebe tritt keine Wucherung ein und 
keine Auswanderung farbloser Blutkörperchen. Dieses kann auch dann und wann 
der Fall sein, selbst wenn man viele Bacillen in den fixen ZeUen findet und mit 
Ausnahme des V^orhandenseiDS der Leprabacillen hat das Gewebe an diesen Stellen 
ein gauz normales Aussehen. 

Die Ausbreitung der Krankheit geht durch Fortbildung der Knoten in der Weise 
vor sich, dass die Bacillen die den Gefässen am nächsten liegenden Zellen befallen. 
Diese Bacillenein Wanderung muss, allen Erfahrungen nach, einen Reiz ausüben, der 
wieder die oben erwähnte Wucherung der fixen Zellen und Auswanderung farbloser 
Blutkörperchen hervorruft. Das leprüse Gift ist indessen lange nicht so stark wie 
dasjenige der Tuberkelbacillen, dos ja die Zellen nach einer verhältnismässig kurzen 
Zeit töt«t. Daher kann mau in Lepraknoteu viele Bacillen in Zellen sehen, die ein 
normales Aussehen haben, und ihr Wucberungsvermögen nicht verloren haben, da 
man frische Leprabacillen neben normiileu Kcrnleilungstiguren nicht selten finden 
kann. Diese geringe Neigung zum Absterben bewirkt auch, dass die leprösen Wuche- 
rungen das Bild veritabler Geschwülste aimebmen können. Selbst in diesen Gebilden 
sind doch diejenigen Zellenelemente, die man als eigentliche Rundzellen bezeichnen 
kann, nicht zahlreich und gewöhnlich auch nicht sehr bacillenreich. Nach meiner 
Meinung kommt dieses daher, dass viele von diesen Zellen durch Bacillenwucherung 
ihren lympoiden Charakter verlieren und denjenigen der epitheloiden Zellen annehmen, 
was man leicht sehen kann durch Untersuchung zahlreicher, bacillenhaltiger, weisser 
Blutkörperchen. Findet man kleine Ansammlungen von Kundzellen, so liegen sie am 
öftesten in der Nähe eines Gefässes oder einiger, später zu erwähnenden leprösen 
Globi. Und ich glaube, dass die Annahine nicht weit von der Wahrheit hegt, die 
annimmt, dass diese Rundzelleuhäufchen in genauester Verbindung mit den retro- 
graden Vorgängen in den leprösen Neubildungen stehen. Die baciUenreicheu, grossen 
Zellen liegen gewöhnlich in den ältesten Teilen der Knötchen, d. h. nicht unweit 
der Gefässe. 

Was die Gefässe betrifft, so wird das Aussehen weniger und weniger normal, 
je nachdem die Knötchen an Grösse und Bacilleureichtuni zunehmen. Sie erhalten 
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mit der Zeit ein sklerotisches Aussehen. Diese Sklerose ist jedoch in der Tbat 
nur zum Teil vorhanden, da die Tunica media iu der Regel unverändert bleibt. 
In der Intima tritt dagegen Verdickung ein durch Wucherung der Endothelzellen, 
die nicht selten Bacillen, sowohl vereinzelt als in Häufchen enthalten. In der 
Media sind die Bacillen viel seltener und ohne Reaktionserscheinungen. Ihr Aufent- 
halt hier ist gewiss nur transitorisch im eigentlichen Sinne des Wortes. Es ist auch 
eine alte Erfahrung, dass die Leprabacillen in Muskelzellen und elastischem Gewebe 
nicht gedeihen können. Die Muskelzellen der Media zeigen doch recht hänfig Ab- 
weichung von dem normalen Zustande, da man oft Pigmentkörnchen in ihnen findet. 
Diese Kürncheii nehmen zum Teil dieselben Farbstoffe auf wie die Bacillen und 
können auf diese Weise wie kleine Bacillenkörnchen aussehen, als welche sie auch 
dann und waim angesehen worden sind. 

Die Zellen der Adventitia sind im Gegensatz zu denjenigen der Media sehr 
bacillenre,ich, und die einzelnen Zellen durch die Baciilenwucherung bedeutend ver- 
grösBert, hegen oft als grosse spindelförmige Gebilde in konzentrischen Zügen und 
Verbänden um die GefAsswand umher (cfr. Taf. XXII, Fig. 3) und geben dadurch den 
Wänden ein vergrössertes Aussehen. In der That ist das Gefäss sehr oft durch Druck 
von aussen komprimiert und erhält dadurch ein kleineres Lumen als normal. Zu 
diesen eben beschriebenen Veränderungen kommen die Fälle, wo das Gefäss throm- 
boaiert und durch und durch von lepröser Wucherung verändert wird; dieses 
scheint in den Hautvenen am bäufigsteu vorzukommen. 

In den leprösen Knoten tindet auch eine Gefässneubildung statt, denn sie 
sind alle gefässreich (cfr. Taf. XXIII, Fig. 1), und in Knoten, wo die Wucherung rasch 
vor sich geht, z. B. in einigen Komealknoten, kann man diese Neubildung durch 
die Wucherung der Endothelzellen schön verfolgen. 

Oben ist angedeutet, dass man nicht in allen Fällen imstande ist, ein Gefäss 
als Knotenmittelpunkt nachzuweisen. In diesen Fällen sieht man dann und wann, 
besonders in den tieferen Schichten der Lederhaut und im subkutanen Gewebe die 
lepröse Infiltration um die kleinen Nervenäste lierum gruppiert. Sie hat indessen 
ein anderes Aussehen als diejenige, die um die Gefässe liegt. Der kleine Nerv selbst 
ist in der Regel weniger von den Bacillen befallen als das umgebende Bindegewebe, 
sodass man ein verhältnismässig helles Centrum mit wenigen Bacillen von ringförmigen, 
ausserordentlich bacillenreichen Bindegewebszügeu umgeben sieht (Taf, XXII, Fig. 7). 
Die Anordnung der Bacillen im Nerven selbst ist wie in den grösseren Nervenstämmen. 
Sie liegen sowohl im Perineurium und Endoneurium als in den Schwannscheu 
Scheiden, an der letzten Stelle in spindelförmigen, langen Häufchen, was man iu 
Längssei mitten von Nerven (cfr. Taf. XXIH, Fig. 3) leiclit sehen kann. 
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Eben diese Anordnung der Bacillen in den Nerven ist von einigen Lepraforschem 
u)s Beweis dafür benutzt, dass die Leprabacillen nicbt in den Zfllen, Boudeni in den 
Lymphgefäsaen liegen. Ich habe früher') gezeigt, wie mau durch Zerzupfen der 
Präparate viele solche ßacillenansammluugen in den Zellen der Nerven finden kann. 

Trotz der grossen Ad7^I der Leprabacillen scheinen die Nerven recht lange 
eine nahezu normale Struktur zu behatten und in der Regel findet man viele Achsen- 
cylinder. Dieser Uiustnnd scheint mir eine recht zufriedenstellende Erklärung dafür 
zu geben, dass viele lepröse Knnten eine gute Sensibilität zeigen. Mit der Zeit geht 
aber diese verloren und solch ein alter Knoten ist dann ebenso anfistbetisch wie die 
Flecken der maeulo-anästhetischen Form der Lepra. 

Das Wachstum der kleinen Knötchen ist immer ein langsames, aber zu einem 
gewiesen Grade kontinuierlich. Die Knötchen nahem sich nach und nach und durch 
deren Vereinigung entstehen Knoten, die dann mit anderen Knoten zusammen- 
schmelzen u. s. w. Die Infiltration nähert sich der Oberhaut imd geht immer tiefer 
in das subkutane Gewebe hinein. Zum Schluss sieht man manchmal eine diffuse, 
centimeterdicke , lepröse Neubildung, die die Augenbrauen, ja die ganze Stirn ein- 
oehmen kann, nur mit vereinzelten feineren und dickeren normalen Bindegewebe<- 
ztigen. Die ersten erreichen nicht oder selten die Oberhaut und haben daher keinen 
Einfluss auf das makroskopische Aussehen der Knoten, während die letzteren die 
Oberhaut erreichen und hier kleinere oder grössere Einziehungen und Furchen be- 
wirken. Dieses ist besonders der Fall an den Stellen der normalen Hautfalten, die 
dadurch vergrössert und vertieft aussehen. In der That ist es das zwischenÜegende 
Gewebe, das verdickt und in die Höhe gewachsen ist 

Wie verhält sich nun die lepröse Neubildung zu den epidermoidalen Gebilden 
der Haut, Epidermis selbst, Haaren und Drüsen? 

Alle diese bleiben eine lange Zeit intakt, mindestens die Oberhaut. Die in die 
Hübe wachsende lepröse Neubildung schiebt die Epidermis vor sich her. Dadurch 
tritt Abflachung der unteren Oberhautgrenze ein, indem die Papillen und die zwischen- 
liegenden Epithelzapfen ausgeglichen werden. Eine tiefere Schädigung der Epidermis 
findet jedoch nicht statt, da eine kleine Zone der Lederhaut unter der tiefsten Schicht 
des Rete mucosum sehr lange ohne Bacillen und ohne zelljge Infiltration bleibt. 
Auf dieser Stufe können die Knoten stehen bleiben, indem sie resorbiert werden, ohne 
nach aussen zu brechen; gewöhnlich aber kommt es durch ein weiteres Wachstum 
des Knotens zum Durchbruch. Dieser kann in etwas verschiedener Weise vor sich 
gehen. Die lepröse Infiltration erreicht das Rete mucosum und dann scheint eine 
nutritive Störung der Oberhaut einzutreten. Die Neubildung von Epidermiszellen 



■) ArcliiT ttU Dwmfttologie asd Syphilis 1894. 



, Google 



Pathol.-anktom. Untenuchungan. Adnezn des Angps. 169 

wird mangelhaft und die in die Höhe tretenden Zellen werden nicht von Ersatzzellen 
gefolgt Gleichzeitig tritt an der Oberfläche eine verstärkte Schuppenbilduag ein (Taf. 
XXII, Fig. 1), da selbst die tiefer liegenden Zellen jetzt früher als nonnal verhornen. 
Durch diese Abschilferuugen wird das leprös inflltrierte Gewebe längere oder kürzere 
Zeit blossgelegt; man liat mit anderen Worten das Bild eines ulcerierenden Knotens, 
wo auch andere Bakterien als die Leprabacillen eine Rolle spielen. Dasselbe kann 
auch in einer anderen Weise zustande kommen, nach meiner Erfahrung aber seltener, 
nämlich dadurch, daaa Bacillen sich zwischen die Zellen des Rete mucosum drängen, 
diese lockern und weiter nach der Oberfläche dringen. Dadurch wird der Weg in 
die Tiefe den Bakterien der Aussenwelt erleichtert und der Durchbruch beschleunigt. 
Dies ßndet iedo<;h nicht ohne Kampf mit den Epidermiszellen statt, denn die Zahl 
der Kernteilungen steigt mit dem Nähertreten der Leprabacillen sehr stark, und man 
kann so viele Mitosen flndeu, dass man glauben könnte, es wäre eine wirkliche Epi- 
thelialgeschwulst. 

Wie bekannt, kommen in derl^epra Pigmentveränderuugen recht allgemein 
vor. Die so oft erwähnten pigmentlosen Flecken — Morphaea alba — sind nach 
meiner Erfahrung nicht so häutig, wie man nach den Büchern glauben könnte, und 
sind sehr oft nicht direkte Folgen der leprösen Veränderungen, sondern indirekt 
durch verschiedene blasenziehende Einwirkungen — Verbrennung oder ein gewöhn- 
liches Vesicans — hervorgebracht. Die Regel ist eine Zunahme des Farbenstoffes in 
der Haut, und diesem Zustande entsprechend findet mau mikroskopisch eine An- 
häufung kleiner Kömchen in der Oberhaut, im Rete mucosum und besonders in 
dessen Basalschicht, wo man die Zellen ganz voll von gelben bis gelbbräunlichen 
Körnchen finden kann. Dann und wann sieht man auch ähnliche Pigmentkörnchen 
in den Bindegewebszeileu des Corium; diese sind aber nicht so konstant wie die- 
jenigen der Muskelzellen, von welchen später die Rede sein wird. 

Was nun die Haare betrifft, so findet man in einem alten Lepraknoten selten 
einen normalen Haarbalg mit einem normal entwickelten Haare, selbst an einer so stark 
behaarten Stelle wie die Augenbrauen. Eine normale Haarpapille ist eine wahre 
Seltenheit, und die Haare, die in den Wurzelscheiden stecken, sind oft auffallend 
dünn und atrophisch. Ein Blick ins Mikroskop auf das Präparat einer solchen Stelle 
wird indessen eine ganz natürliche Erklärung geben können. Die lepröse Neubildung 
ist eben in derselben Tiefe der Lederhaut gewöhnlich am reichlichsten vorhanden, 
wo die Haarwurzel sitzen, und die Infiltration ist so stark, dass eine nutritive Ver- 
änderung der Haare mit absoluter Notwendigkeit eintreten niuss. Freilich ist der 
Haarbalg sowohl selten als wenig von Leprabacillen befallen, indem die stärkeren 
Bacillenansammlungen sich in derselben Entfernung wie in der Oberhaut halten. 
Der Druck der Infiltration ist aber so stark, dass die Ab- und Zufuhr von Blut und 

Ljdar Bortban, Di« Upn d« Ani«. 22 
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Lymohe beViindert sein muss. Hierzu kommt noch ein interessanter Befund, dessen 
Bedeutung viel grösser sein kann, als mau beim ersten Anblick denken sollte. Man 
findet nämlich oft die Leprabacillen zwischen den Zellen der Wurzelscheiden — in 
den Zellen selbst habe ich sie mit Sicherheit nicht gefunden — vereinzelt, in kleinen 
unreeelrnftssigen Häufchen, oder endlich in langen Verbänden wie in feinen Gefässen 
nach einander liegend (Taf. XXII, Fig. 2). Diese Reihen können sich durch sämtliche 
Scliicbten der Wurzelscheiden erstrecken, und die Bacillen können iu dieser Weise 
die Hautoberfläche erreichen, indem sie das letzte Stück des Weges zwischen dem 
Haar und dessen Scheiden zurücklegen. In den Haaren selbst habe ich sie nicht 
gefunden, aber die Farbenverhältnisse sind nicht günstig. Wenn diese Auswande- 
rung eine stetige ist, kann man mit Recht von „einer fliessenden Bakterienquelle" 
sprechen, und diese kann viele Leprabacillen nach aussen befördern, selbst wenn die 
Haut ganz intakt aussieht. Die Wirkung der Bakterientoxine im Sinne moderner 
französischer Dermatologen wird auch eine zufriedenstellende Erklärung des Haar- 
ausfalles geben können. 

Durch Zerstörung der Haarfollikel wird die Haut nach Jahren ganz glatt, und, 
w<tnn die Knoten resorbiert werden, auch dünn und atrophisch. Demselben Schick- 
«til wie die Haare verfallen dann auch die den Haaren und Follikeln angehörenden 
(Jübilde, die Talgdrüsen und Musculi arrectores pilorum. Die Wirkung der 
lj(i[irabacillen scheint hier eine andere, eine mehr indirekte zu sein. Es gelingt selten 
Bucilloii zwischen oder vielleicht in den Zellen der Talgdrüsen zu finden. Die zer- 
Htöreiido Wirkung der Leprabacillen auf die Drüsen ist daher in einer mangelhaften 
Knilllirung oder den abnormen Verhaltnissen der Umgebung am nächsten zu suchen. 
Diu Vorödung der Drüsen ist doch eine sehr langsame; nach Verlauf vieler Jahre 
tcmin man nahezu normale Talgdrüsen finden. 

Hasrlii'r vorfallen die Musculi arrectores pilorum. Ob hier eine Inaküvitäts- 
iitriipliio vorliegt, oder dasselbe Verhältnis wie bei den Haaren und Drüsen die Ur- 
Hiutliü JHt, lilHst sich nicht bestimmt aussagen. Die regressive Metamorphose kann man 
indoHMtn gut verfolgen. Wenn die lepröse Infiltration eine Zeit vorhanden gewesen, 
llnili't miui in den Muskelzellen kleine, vielgestaltete Körnchen von gelblichem Farben- 
toiiii, dio tti'u Körnchen in der Herzmuskulatur bei Pigmentatrophie sehr ähnlich sind 
und die glatten Zollen der genannten Muskel der Haut gehen in derselben Weise 
wii' (Hti llcrz/ellen zu Grunde. Die Analogie der beiden Vorgänge wird durch die 
(IruppKTung der Körnchen um die Kerne au beiden Stellen noch auffallender. 

ZuiiHrlinl ist du« Schicksal der Schweissdrüsen zu erwähnen. Man kann in 
vii'l.'ii Arbeiten über die Lepra finden, dass die Bacillen in den Schweissdrüsen sehr 
Icii'lil iim'licuwi'iM'ii seien. Nach meiner Erfahrung ist dies nicht der Fall. Damit 
m'i nicht k*'''I'K''i dnsB Leprabacillen in dieseu Drüsen nie vorkommen; mau kann sie 
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dann und wann finden, aber selten. Dieser seltene Fund von Bacillen in den Drüsen 
wird desto mehr auffallen, als mao die Drüsen in der Mitte kleiner Knoten finden 
kann. Die Bacillen liegen auch so dicht an den Drüsenwänden, dasa man beim 
ersten Anblick glaubt, die Bacillen lägen in den Drüsenzellen selbst. Eine genauere 
Untersuchung wird jedoch bald klar machen, dass die Bacillen iliren Plntz ausserlialb 
der Drüsen gewählt haben. Die sphärische Form der Knäuel macht jedoch immer 
Vorsicht in der Lagebestimmung der Bacillen notwendig, besonders wenn die Proto- 
plasmafärbung nicht sehr deutlich ist. Eine andere Fehlerquelle liegt auch vor, die 
mehrmals erwähnten kleinen, gelbliehen Pigmentkörnchen, die auch in den Drüsen 
sehr oft und in recht bedeutender Menge vorkommen können (Taf. XXIII, Fig. 2). Da 
sie säurefest sind, kann ich von der Meinung nicht ganz fortkommen, dass diese 
Körnehen in einigen Fällen als degenerierte Leprabacillen gedeutet worden sind. 
Die bei den Leprösen häufige Anomalie der Sehweissabsonderuug kann man daher 
kaum als eine direkte Folge der Bacillenwirkung auf die Drüsen deuten; die Ursache 
muss eine fernere und daim am ehesten in einer Nerventhätigkeit zu suchen sein. 
Mit dieser Auffassung stimmt die klinische Erfahrung auch sehr gut; denn man 
findet die erwähnte Anomalie sehr selten, wenn überhaupt bei den an der knotigen 
Form Leidenden, die viele Bacillen in der Haut tragen, während sie in der maculo- 
anfisthetischen Form der Krankheit mit ihrer ausgesprochenen Nervenaffektiou und 
geringer Menge von Bacillen in der Haut ein recht allgemeiner Befund ist. 

Was endlich die elastischen Fasern der Haut betrifft, so werden diese 
nach und nach zerstört. Im Anfangsstadium werden sie einfach beiseite gedrängt, 
da die Leprabacillen in ihnen nicht gedeihen, und man kann sie dann als helle Züge 
zwischen den kleinen Knötchen finden. Mit der Zeit treten in diesen Zügen kleine 
Körnchen auf, die vielleicht mit der Zerstörung der Fasern in Verbindung stehen. 

Ich kann diesen Abschnitt nicht ohne einige Worte über die Lage der Lepra- 
bacillen verlassen. Die Frage ist, wie bekannt, eine alte Streitfrage unter den Lepro- 
logen. Armauer Hansen, Keisser, Toutou u. a. einerseits behaupten, dass die 
Bacillen intracellulfir liegen, während Unna, Kühne u. a. andererseits die extra- 
celluläre Lage in den Ljrmphräumen verteidigen. Beide Parteien haben mit der 
Zeit in ihrer strikten Formulierung der Frage ein wenig nachgegeben und geben die 
teilweise Möglichkeit der Annahme der Gegner zu. 

Wie aus dem früher Gesagten hervorgeht, können, nach meiner Erfahrung, die 
Leprabacillen sowohl in den Zeilen, als frei in den Lymphräumen liegen, in über- 
wiegendem Grade an der ersten Stelle. Die Anzald der Bacillen in den einzelnen 
Zellen kann sehr schwankend sein. Man findet sie sowohl vereinzelt als in Häufchen 
liegend. Die letzteren werden gewöhnlich lepröse „Globi" genannt und können eine 
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solche Grösse erreichen, dasa man sie in gefärbten Präparaten mit unbewaffneten 
Äugen als feine Pünktchen sehen kann. Dass auch solch ein grosser Globus in einer 
Zelle liegt, scheint mir unmöglich. 

Was die Bacillen selbst betrifft, so liegen sie im Anfange dicht neben einander 
und färben sich alle gut. Mit der Zeit verlieren einige die Säurefestigkeit und 
entfärben sich sehr leicht. In einem sehr alten Globus sieht man daher nur einige 
Bacillen, die die spezifisclie Farbe behalten, während die anderen als kleine Kömeben- 
reiben aussehen und von der Koutrastfarbe gefärbt aind. Diese Farbenverhältnisse 
sind jüngst von Unna sur Methode ausgebildet'), man kann sie indessen auch mit 
der gewöhnlichen Karbolfuchsinmethode demonstrieren, wenn man nur die Entfärbung 
gut abpasst (cf. Tai. XXII, Fig. 4, 5 und 6). Dass diese Vorgänge ein Ausdruck des 
Absterbens der Bacillen sind, kann wohl nicht zweifelhaft sein. Übrigens wird auf 
eine frühere Arbeit über diese Frage ■) hingewiesen. 

Das meiste von dem, was bis jetzt über die Lepra der Augenbrauen gesagt ist, 
lässt sich in den Präparaten von L. Nr. 1434 demonstrieren (cfr. Dr. Borthen). 



Lider und Conjunctiva. 



Die Augenlider sind, wie bekannt, einige der kompliziertesten Gebilde des mensch- 
lichen Körpers, obgleich sie gewissermassen als anatomische Einheiten aus Haut- 
duplikaten entstanden anzusehen sind. Es wird einem dann nicht auffallend sein, 
wenn er in einer ätiologisch so wohl abgegrenzte» Krankheit wie der Lepra au ver- 
schiedenen Stellen der Augenlider verschiedene pathologisch-anatomische Verände- 
rungen findet, auch wenn von demselben Entwickelungsstadium der Krankheit die 
Rede ist. 

In diesem Kapitel findet auch die Conjunctiva am besten ihre Erwähnung, 
wqH sie ja zum grössteu Teile mit dem Lide zusammengehört, und eben in diesem 
Teile die krankhaften Veränderungen, die den Namen lepröser Affektionen der 
Conjunctiva mit dem grössten Rechte führen, das heisst die direkten Folgen anwesen- 
der Leprabacillen sind, sich abspielen. Die Conjunctiva bulbi ist auch sehr oft 
afüziert, am meisten in den Teilen, die der Cornea am nächsten liegen. Diese Ver- 
änderungen sind auch in den meisten Fällen nur Teileracheinungen eines tieferen 

I) Honatsbeft« für praktischa Dennatologi«, Jan. 11196. 
') ÄTcbiv füf Perinatologie und Syphilis 1894. 
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bulbären Leidens, deaseu Bedeutung viel grösser ist; die Erscheinungen in der Con- 
juiiutiva treten daher sowohl patholt^isch-aDatoaiisch wie auch klinisch sehr oft iu 
den Hiotergrund. Die leprösen Äffektiouen der Conjunctiva palpebralis haben 
dagegen einen selbständigeren Charakter, obwohl sie auch hier verhältnismässig selten 
primär auftreten, vielmehr am öftesten als eine Fortsetzung der Lepra des Hautt«iles 
des Augeulides anzusehen sind. 

Man hat nicht viele Leprösen mit der knotigen Form der Krankheit untersucht, 
ehe man darauf aufmerksam wird, dass die Krankheit in der Kegel die Augenlider 
eine lange Zeit verschont. Selbst die näcliste Nähe der Lider, besonders die Augen- 
brauen, können mit zahlreichen und grossen Knoten besetzt oder die Stiruhaut uud 
Augenbrauen durch eine difFuse lepröse Infiltration enorm verdickt sein und alle 
Haare der Supercilien ausgefallen, während der Hautteil der Lider noch ganz frei 
von Knoten und lepröser Infiltration sein kann. Der Angabe iu dem Handbuch von 
Graefe-Saemisch, dass „die Augenlider am frühesten vou der leprösen Affektion 
ergriffen, ja sie ist sogar eines der ersten Zeichen derselben, ehe sie sich irgend wo 
anders manifestiert", kann ich nach meiner Erfahrung unter den hiesigen Leprösen 
nicht beistimmen; das Gegenteil ist sehr oft der Fall. Als Regel kann doch auf- 
gestellt werden, daas man eine Zeit nach der deutlichen Manifestation der Krankheit 
auf anderen Stellen des Körpers auch beginnende, lepröse Affektionen der Augen- 
lider Torüudet und dann beinahe immer an der Lidkante, Margo intermai^nalis. 
Hier kann die Affektion ein verschiedenes Aussehen haben, entweder das Bild einer 
diffusen Infiltration, der Kante entlang, oder einer Reihe mehrerer Knötcheu oder 
endlich einzelner Knoten und Knötchen, die — wenn auch selten — als kleine Erbsen 
auf einem Stiele auf dem Lide sitzen können, darbieten. 

Seltener sind die diffuse Infiltration oder Knoten des eigentlichen Lidrückens, 
sie kommen aber natürlicherweise besonders in dem späteren Verlauf der Krankheit 
nicht selten vor. Was die Struktur und Bedeutung dieser letzten leprösen Affektionen 
für die Gebilde der Haut anlangt, dann genügt, was von denselben Prozessen in den 
Supercilien früher schon ges^t ist. Neues kann ich nicht dazu fügen und die da 
aufgestellten Sätze finden auch hier ihre Bestätigung. 

Eine nähere Besprechung wird dt^egcu notwendig, wenn von den leprösen 
Veränderungen der Lidkante die Rede sein wird. Die hier sich befindenden Cilien 
sind wohl den Haaren der Supercilien ähnlich , die Beziehung der krankhaften 
Erscheinungen der ersten zu der leprösen Wucherung braucht aber nicht derjenigen 
der letzten ganz gleich zu sein. Die lepröse Infiltration bewirkt in der Lidkante 
ebenso gut wie in den Supercilien Atrophie und Herausfallen der Haare resp. Cilien. 
Wie aus dem klinischen Teile dieser Arbeit vou Dr. Berthen hervorgeht, findet 
man indessen atropliisc-he oder keine Cilien an Stellen, wo eine gegenwärtige oder 



, Google 



174 FatboL-anstom. [jDteraiicliuDgi.-ii. Lider and CoBJaoctivB. 

abgelaufene lepröse VeräaderuDg des Gewebes jedenfalls makroskopisch gar nicht 
uachzuweJseD ist. Hiei-zu kommt, dass auch iu einer grossen Mehrzahl von Fällen 
der rein anästhetisclien Form der Lepra die Cilien dieselben krankhaften Verände- 
rungen wie in der knotigen Form aufweisen, ohne dass es, meines Wissens, zur 
Zeit die Leprabacillen als die direkte Ursache dieser AfFektionen zu demonstrieren 
gelungen ist. Eine andere Ursache als die Ausiedlung der Leprabacillen rings um 
den Wurzeln der Cilien scheint in diesen Fällen vorliegen zu müssen. Mit Rücksicht 
auf die Ursachen des Krankseins der Cilien in anderen Augenkrankheiten glaube 
ich, dass man in dem bei Lepra ausserordentlich häutigen Leiden der Conjunctiva 
eine für die vorliegende Frage genügende Erklärung hat. In einer grossen Mehrzahl 
von konjunktivaleu Affektionen bei knotigen Leprüaen, wo krankhafte Erscheinungen 
von Seiten der Lider und Augäpfel vorhanden sind, wird es gelingen, die Lepra- 
bacillen nachzuweisen, mindestens ist dies iu den von mir untersuchten Fällen immer 
der Fall gewesen. 

Ich gehe dann zur Beschreibung dieser Fälle über und fange mit dem, ana- 
tomisch genommen, bedeutendsten f^eiden, dem koujuuktivalen Knoten, an. Diese 
Form der leprösen Neubildung trifft man am häufigsten in den der Lidkante am 
nächsten liegenden Teilen der Conjunctiva palpebralis und im allgemeinen sind die 
Knötchen hier nur als Fortsetzungen derjenigen, oben kurz erwähnten, des Margo 
intermargiualis. Auch nur in diesem Falte können sie eine bedeutendere Grösse 
erreichen, gewöhnhch sind sie ganz klein. Nicht selten findet man eine Neigung zur 
Schuppenbildung und nachfolgendem Ulcerieren mit abwechselnder Krusten bildung 
und kleinen nässenden Flecken. Zur Darstellung der feineren Struktur uud Histo- 
genese der Konjunktivalknoten am Lidrande kann ich kein besseres Objekt haben als 
ein Stückchen, das bei dem Patienten L. Nr. 1523 vom linken oberen Augenlid von 
Herrn Dr. Borthen ausgeschnitten worden ist'). Gerade nach der Exstirpation in 
Flemmings Lösung gelegt, danach ausgewaschen und in Alkohol von steigender 
Konzentration gehärtet, wurde das Stück in Paraffin eingebettet und in feine Schnitte 
zerlegt. Einige der Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt, die meisten aber 
mit Karbolfuchsin und Entfärbung nach Gabbet auf L-eprabacillen gefärbt. Andere 
wieder wurden nach v. Giesen und endlich einige nach dem Gramschen Verfahren 



1) Belrelf« der Angenlider diea«a PatienteD finde ich io meinem Journal Folgendes notiert: „Die 
Angenlidrftnder aind leicht gescbwollen und £ej|;en auf der Grenze zwiachen dem Äusseren ',i nnd den 
inneren '/i der oberen Augenlider symmetriech einen weder auf der einen noch auf der anderen Seite 
sehr groBsen Knoten. Etwas venOse Tnfektion. Auf den beiden Seiten sind die Cilien zum grösaten 
Teile ausgefallen: ^ie zurückgebliebenen aind etnsa atrophisch. Die unleren Augenlider scheinen 
ziemlich normal zu sein. Die Cilien aind etwas atrophisch ; nur wenige sind auagefaUen." 

Lyder Borthen. 
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zum Nachweis der Lepra- und Tuberkelbacillen behandelt. In dieser Weise sind 
auch die anderen von mir unt«rBuchteD Äugenprftparute behandelt, mit der Ausnahme, 
dasa in einigen Fälleu Müllersche Lösung zum Fixieren und Einbetten in Celloidin 
angewendet wurden. 

Überall in den Schnitten sind Leprabacillen massenhaft vorhanden, doch sind 
grössere und alte „Globi" nur in dem oberflächlichen Abschnitte zu sehen. In der 
Tiefe sind kleine Häufchen mit dicht aneinander gedrängten Bacillen häufiger. Die 
lepröse Neubildung lässt zwei Arten von Strukturen deutlich hervortreten; die eine 
beßiidet sich in den oberflächlichen Lagen unter dem Konjunktivalepithel, die andere 
in den tieferen Schichten des Stückes, von der ersten durch eine dünne, bacillenarme 
bindegewebige Lage getrennt. Dieses straffe Gewebe, das allerdings nicht überall 
gleich deutlich hervortritt, verläuft gerade oder ein wenig wellenförmig, indem es in 
der Mitte tiefer liegt als an den Seiten des Stückes. Es laufen feine Bindegewebs- 
züge von diesem mittleren Abschnitte nach beiden Seiten aus, doch mehrere in die 
Tiefe als der schleimhäutigen Oberfläche nach. Die letztere ist von mehrschichtigem 
Epithel bedeckt, das ein verschiedenes Aussehen an den Seiten und in der Mitte 
zeigt. Dieses entspricht einer verschiedenen Struktur im unterliegenden Gewebe. 
Das Epithel kann beinahe nirgends als normal bezeichnet werden. Nur gegen den 
häutigen Teil des Lides hat es ein nahezu normales Aussehen. Da finden sich aber 
im unterliegenden Gewebe wenige Leprabacillen. Ein schönes Cylinderepithel ist 
nicht zu finden. An der Oberfläche sind nur Pflasterzellen mit undeutlichen Kernen, 
zum Teil ganz verhornt, zu sehen. Der grösste Teil der Mitte des Stückes ist an 
mehreren Stellen nur von einigen solchen Zellen bedeckt und das Epithel erinnert 
also stark an das Verhalten des Epithels beim beginnenden Durchbruch der Haut- 
knoten. An anderen Stellen finden sich einige oder mehrere Lagen von kleineren, 
rundlichen und besser tingierbaren Zellen, die dann und wann Mitosen zeigen. An 
den Seiten des Stückes sind die Epithelzellen reichlicher vorhanden und in mehrere 
Lagen verteilt Was indessen diese Abschnitte auszeichnet, sind die zahlreichen, 
in die Tiefe gebenden Epithelausbuchtungen, wo verschiedene Epithelzellen vorkommen, 
auch Hornzellen, aber keine Cylinderzellen. Die erwähnten Partien haben in dieser 
Weise ein papilläres Aussehen. Die interpapillären Vertiefungen sind jedoch als 
Regel nicht stark ausgeprägt, während die Epithelzapfen oft in die Tiefe gehen und 
eine kolbenförmige Beschaffenheit erwerben. Das unterliegende, bacillenhaltige Binde- 
gewebe erhält dadurch das Ausselien kleiner, von Epithel umgebener Inseln, beson- 
ders wenn die Papillen schräg geschnitten sind. Dos unter dem Epithel liegende 
Gewebe ist, wie ges^, sehr bacillenreich, besonders dicht unter demselben, wo zahl- 
reiche Globi vorhanden sind, — zwischen den Zellen des lockeren oder hydropischen 
Epithels können auch Bacillen liegen ~ und hat viele gut tingierbare Zellen, sodass 



y Google 



176 Fstiiol.-aiufom. üotorauchnnBen. Lider nnd ConjnDFtira. 

es nn adenoides Gewebe erinnert. Tn einigen Schnitten sind viele kleine Gewebs- 
lücken, sodass das Bild demjenigen einer leprösen Milz selir ähnlich ist. Die oben 
erwähnten kleinen Inseln können oft wie bacillen haltige Ampullen der Lj'mphdrüsen 
aussehen. Die Blutgefässe sind nicht sehr zahlreich oder gross in diesem Abschnitte 
der Neubildung; an den Seiten, d. h. in den Papillen, zahlreicher als in der Mitte. 
Etwas in der Tiefe findet man Hohlräume mit bacillen haltigen Endothelzellen, aber 
nur selten gelingt es, Blutkörperchen nachzuwei»en, und ich glaube, dass sie besser 
als Lymphgefftsse als wie Blutgefässe zu deuten sind. Ob daher die Leprabacilleu 
hier in einer engeren Beziehung zu dem Lymphstrom als dem Blutatrom stehen, wie 
ich den Eindruck bekommen habe, wage ich doch nicht zu behaupten, denn dann 
und wann kann man auch unzweifelhafte Blutgefässe mit Bacillen in den EndoÜielien 
Snden. 

In dem zweiten, tieferen Teile des Stückes springt die geringe Anzahl geerbter 
Kerne im Vergleich mit dem eben beBchriebenen Teil sogleich in die Augen. Tritt 
der Fall ein, dass man in diesem Gewebe viele Gruppen und Inseln von grossen 
Epithelzellen findet, die mit den Zellen der Talgdrüsen grosse Ähnlichkeit haben, ist 
kein Zweifel übrig, dass man sich im Tarsus befindet und die Tarealdrüsen vor sieh 
hat. Das feste Bindegewebe des Tarsus bietet also dem Fortschreiten des leprösen 
Prozesses nicht Halt. 

Das Drüsenepithel bietet selten Degenerationazeicheu dar, trotzdem die Drüsen 
ton bacilleuhal tigern Gewebe dicht umgeben sind, und sogar vereinzelte Leprabacillen 
sich zwischen den Zellen finden können. Von Nerven lässt sich nichts mit Sicher- 
heit nachweisen, dagegen finden sich grosse, btuthaltige Gefässe auf der Grenze zu 
der oberflächlichen, adenoiden Lage der Neubildung. 

Das eben entworfene Bild findet sich mit kleinen bedeutungslosen Modifikationen 
in allen Fällen wieder, wo von makroskopischen Knoteu die Rede sein kann. Nach 
dem Alter und der Grösse kann die Neubildung mehr in die Tiefe gehen oder sich 
ganz oberflächlich halten. Im letzten Falle kann sie eine eigentümliche makroskopisclie 
Form bekommen. Das Bindegewebe scheint eine grosse Dehnbarkeit zu haben, aber 
die Knoten werden keine Höhe erhalten, da sie bald gegen den bewegliehen Bulbus 
stossen. Die Oberfläche wird dadurch abgeplattet, und der Knoten muss in die 
Breite wachsen, während der Ausgangspunkt in der Conjunctiva oft nicht breiter 
wird. Die Neubildung erhält dadurch das Aussehen eines kleinen Pilzes auf seinem 
Stiele mit flacher oder sogar konkaver Oberfläche gegen den Bulbus. Das Epithel 
kann hier verschieden seih, man findet es sowohl mehrschichtig, mit reichlicher Ver- 
homung, als einen totalen Mangel derselben. Da die Bacillen im Gewebe sehr reichlich 
sind, werden si« in diesem letzten Falle massenhaft in den Konjunktivalsack entleert. 
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Neben den eigentlichen Knotenbildungen in der Conjuncüva kommen auch Ent- 
zündungsprozesse vor, entweder in der ganzen Conjunctiva oder in der Nähe der 
Knoten, wo aie nie ganz venniast werden. Auf der anderen Seite können katar- 
rlialiscbe Zust&nde der Conjunctiva jahrelang bestehen bleiben, ohne zur Knoten- 
bildung zu führen. In diesen Fällen, z. B. L. Nr. 1409, ßndet man eine mehr oder 
weniger ödematöse Conjunctiva mit vielen Rundzellen dicht unter dem Epithel, wo 
das Gewebe zahlreiche papilläre Prominenzen zeigt, die am meisten reich an Lepra- 
bacillen sind. Bacillen können sich auch in der Tiefe finden, wo man sie in den 
Endothelien, den Gefässwänden und in nächster Nähe der Gefässe in einem nicht sehe 
zellenreicben Gewebe sehen kann. In den kleinen Nerven einer solchen Conjunctiva 
sind auch Bacillen, gewöhnlich ohne Reaktionserscheinungen, vorhanden; die Anzahl 
ist jedoch selten gross. Selbst wenn die Conjunctivitis ganz unbedeutend ist und 
man Bacillen unter dem Epithel vermisst, kann man solche in den Gefässen und 
Nerven der tieferen Teile häutig finden. Ehrlichsche Mastzellen finden sich auch 
oft. Wo man au glatte Muskeln stösst, z. B. dem Müllerschen Muskel, wird man 
zahlreiche Körnchen, die ganz wie diejenigen der glatten Muskeln der Augenbrauen 
aussehen, finden können. Das Epithel ist selten mehrschichtig; im allgemeinen findet 
man eine Lage hoher Cyliuderzellen mit verschmälerten Enden, wie man sie z. B. 
in einer blenorrhoisch erkrankten Conjunctiva sehen kann. Hier und da kann das 
Epithel auch ganz fehlen, und wenn man dann auch andere Bakterien als Lepra- 
bacillen findet, wird dieser Befund Einen nicht wundern. 

Was oben ge&f^t iat, gilt im besonderen Grade der Conjunctiva palpebrahs, 
findet aber auch in der Conjunctiva bulbi statt. Die hinteren Teile dieser letzteren 
haben oft ein normales Aussehen. Die Affektionen der vorderen Teile, die häufig 
sind, hängen aber am öftesten mit dem Leiden des Bulbus zusammen, und werden 
mit diesem später erörtert. 



Bulbus. 



Da die Leprabacillen in vielen Fallen in fast allen Organen und im Blute zu 
finden sind, ist der Aussatz im allgemeinen als eine generelle Infektionskrankheit 
anzusehen, obwohl sie eine grosse Vorliebe für bestimmte Stelleu des Körpers bat. 
Ob die Lepra auch als eine lokale Erkrankung verlaufen kann, ist wohl nicht undenk- 
bar, ein Beweis dafür liegt aber nicht vor. Die ersten krankhaften Verftnderungau 
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bei Lepra hat uiemand gesehen, und aus den späteren KraokbeitserBcheiQungen muss 
man auf die Entwiekehing der Krankheit schliessen. Ein vorzügliches Material fiir 
pathologisch-auatomische Studien über diese Frage hat man in den leprösen Augen. 
Die ersten Angriffspunkte der Leprabaciilen in diesem Organe sind so konstant, und 
die Eutwickeluug des leprösen Prozesses an die anatomischen Verhältnisse so genau 
gebunden wie beinahe in keinem anderen Organe des Körpers. 

Aus dem klinischen Verlauf der Lepra geht hervor, dass Bulbus sekundär 
angegriffen wird. Das direkte Übergreifen der krankhaften Vemnderungen von den 
angrenzenden Adnexen aus, von denen z. B. die Augenbrauen sehr frühzeitig ange- 
griffen werden, findet gewiss selten statt, da es weder klinisch noch pathologisch-ana- 
tomisch nacTigewiesen ist. Viel besser uud ganz natürlich läast sich die Sache durch 
Infizierung von dem Blut- oder Lymphstrora aus erklären. Die eigentümliche Gefäss- 
auordnung der Comeo-Skleralgrenze und ihrer Nachbarschaft: Ligament, pectinat 
iridis. Corpus ciliare und Conjunctiva bulbi spielt unter diesen Umständen gewiss eine 
Bolle. In allen Augen, wo Leprabaciilen überhaupt nachzuweisen sind, findet man 
nämlich die Bacillen an einer oder allen diesen Stellen, seihst wenn die übrigen Teile 
des Auges ein normales Aussehen haben. Dass die Anfangsstelle hier zu suchen 
sein muss, kann also nicht bezweifelt werdeu. Unter den genannten Stellen scheinen 
wieder die tieferen Teile früher angegriffen zu werden als die oberflächlichen'}, denn 
sehr oft sind vage Symptome einer leichten Iridocyclitis lange Zeit vorhanden, bevor 
man die lepröse Wucherung in den äussern Schichten des Bulbus wahrnehmen kann. 
In einigen Fällen kann doch das Entgegengesetzte der Fall sein und die folgende 
Darstellung fängt mit den äusseren Schichten an. 

1. Cornea, 

Da die Cornea ohne Gefässe ist, wird sie nie der zuerst angegriffene Teil des 
Bulbus sein können. Die Leprabaciilen wandern von den Gefäseen der Umgebung 
in die Cornea hinein. Hier muss man die oberflächlichen Gefässe der Conjunctiva 
und Episklera von den tieferen des Uvealtraktus unterscheiden. Diese zwei Gefäss- 
netze haben ein anatomisch verschiedenes Verhalten zur Cornea, was auch im klini- 
schen Krankheitsbilde einen Ausdruck findet; denn dieses wird ein verschiedenes sein, 
nachdem die Krankheit an der einen oder anderen Stelle anfängt oder vielmehr über- 
hand nimmt 

Aus früher erwähnten Gründen kaim der Ausgangspunkt schwierig zu bestimmen 
sein; die allgemeine Regel ist doch, dass die leprösen Wucherungen in den tieferen 



1) Vergleiche S. 144, Zeile 15—16 von gben: ,. . . die Lepra des Auges evident IiHuflger i 
lUa extrabnlb&r auftrilt' 
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Teilen der Cornea von den Äffektionen der tieferen Scbichtea des Bulbus ausgehen, 
während die oberflächlichen Veränderungen der Cornea zu den leprösen Infiltrationen 
um die Gefässe der Con junctiva und Episklera an der KomeaJgrense zurückzuführen sind. 

An dieser letzten Stelle findet man beim Anfange der leprösen Veränderung wie 
sonst in der Lepra unter ähnlichen Verhältnissen einige Leprabacillen in den Endo- 
tbelien der Gefässe oder in der Umgebung der letzten mit einer uubedeutenden Ver- 
mehrung der Kerne (Taf. m, Fig. 1) oder ohne krankhafte Veränderungen im Gewebe. 
Während des Fortschreitens des Prozesses wird die verschiedene Struktur der hier 
zusammenstossenden Gewebe der Cornea, der Conjunctiva und der Sklera Verschie- 
denheiten hervorrufen, sowohl in der Ausbreitung als in dem histologischen Bau der 
leprösen Neubildung. 

Was die Conjunctiva betrifft, so genügt es im grossen und ganzen auf daa, 
was früher über diese gesagt ist, hinzuweisen. Hier wird nur die lepröse Knoten- 
bilduug mit Ausgang in den Koujunktival- und Episkleralgefässen eine genauere 
Erörterung finden, da sie immer die Cornea mehr oder weniger interessieren wird. 
Die lepröse Infiltration an der genannten Stelle, am öftesten nach aussen in der 
Lidspalte liegend, dringt allmählich nach aussen in die Conjunctiva und Episklera 
und nach innen (gegen daa Centrum) in die Cornea, gewöhnlich dicht hinter der 
vorderen elastischen Membran, hinein. Das vor der Infiltration hegende Gewebe 
wird nach vorne geschoben, und mit der Zeit wird die Neubildung die Grösse einer 
Bohne erreichen können, sodass sie zwischen den AugenUdem hervorragt. Dieses 
grosse Wachstum in die Höhe hat indessen nichts Entsprechendes in der Tiefe, denn 
das Gewebe der Sklera und Cornea leistet eine lange Zeit Widerstand gegen die 
lepröse Wucherung und wird wohl nie ganz von dieser destruiert. Von einer eigent- 
Uchen Knotenbildung in den tieferen Teilen der Cornea und Sklera wird also nicht 
gut die Rede sein können. Diese fängt erst an, wenn die lepröse Infiltration so weit 
nach der Oberfläche gekommen ist, dass das Gewebe dem Druck der Neubildung 
nachgeben kann. Dieses gilt natürlicherweise auch von den hinteren Teilen der Cornea, 
die an die hintere elastische Membran grenzen ; denn hier können die Knoten in die 
vordere Äugenkammer hineinwachsen, wovon später gesprochen wird. 

Die hier erwähnten Knoten zeigen in ihrer histologischen Struktur einige Eigen- 
tümUchkeiten, die ich etwas näher besprechen werde. Es ist mir z. B. nie gelungen, 
Kernteilungen in den fixen Zellen der Substantia propria der Cornea nachzuweisen und 
die Neubildung scheint daher hier nur aus ausgewanderten farblosen, am meisten 
polynukleären Blutkörperchen mit mehreren oder wenigeren Leprabacillen zu bestehen. 
In den Teilen der Knoten, die ausser der Cornea liegen, findet man Bindegewebszellen 
mit sparsamen Mitosen, wie sonst in den Lepraknoten. Diese Mitosen müssen nicht 
mit denjenigen der Endothehen verwechselt werden, die mit der lebhaften Neubildung 
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voD Gefässeß iß Verbindung stehen. Speziell in den peripheren Teilen der Knoten 
finden sich viele grosse Gefässe mit dünnen Wänden, während sie in den tieferen 
Teilen dickere Wände und kleinere Lumina haben (cfr. Taf. 11, Fig. 1). 

Das Epithel dieser Knoten bat sehr lange ein normales Aussehen mit einer 
schmalen Biudegewebslage dicht unter demselben, worin Leprabacillen selten vor- 
handen sind, ganz wie in den Hautknoten. Auf den grösseren Knoten zeigt jedoch 
das Epithel im atigemeinen mehrere krankhafte Veränderungen. Es drängt sich in 
vielen Fällen mit grossen uud zahlreichen Zapfen in das unterliegende Gewebe hin- 
ein, sodass dieses ein papilläres Aussehen erhält, und in dieser Weise wird es dem 
Konjunktivalepithel viel ähnlicher als dem Komealepithel, selbst wenn die Hauptmasse 
des Knotens im Gebiete der Cornea liegt. Diese Umstände scheinen mir darauf hin- 
zudeuten, dass diese Komealknotea zum grOsslen Teil aus konjunktivalem oder epi- 
skleralem Gewebe, das sich in oder über die Cornea hineindrängt, besteben. Die 
obersten Schichten des Epithels sind oft abgestossen und in den zurückgebliebenen 
haben die Zellen eine rundliche Form und sind locker verbunden. In der untersten 
LE^e finden sich sehr oft Mitosen und gelbliche Figmentkamchen, diese letzteren 
besonders nach aussen auf der Cornea und in dem daran grenzenden Konjunktival- 
epithel. Mit der Zeit kann natürlicherweise das Epithel auch ganz verschwinden und 
die Knotenbtldung wächst dann oft ausserordentUch rasch. Die Zahl der Bacillen ist 
in diesen rasch wachsenden Teilen gewöhnlich nicht so gross wie in den tieferen 
Partien, wo sie massenhaft und oft in schönen Globi vorhanden sind. 

In der Umgebung der Knoten kann die Cornea merkwürdigerweise in einigen 
Fällen ein nahezu normales Aussehen haben, besonders kann es recht schwierig sein, 
Leprabacillen nachzuweisen. Der allgemeine Befund ist doch, dass die Cornea in 
der Nähe der Knoten leprös inSItriert ist, oder sogar auch in Teilen, die weit von 
denselben liegen. Diese AfEektion hat immer ein charakteristisches Aussehen. Die 
Bacillenansammlungen liegen nämlich entweder in langen, parallelen, recht schmalen, 
dann und wann geschwollenen Streifen, die in derselben Tiefe der Cornea liegen, 
selbst wenn sie sich durch grössere Partien strecken, oder in länglichen, spindelförmigen 
Gebilden, die in Reihen nach einander folgen, durch grosse oder kleine Zwischenräume 
getrennt sind. In diesen Ansammlungen findet man oft nur einen oder ein Paar, 
selten viele Kerne; und die Lage der Bacillen lässt schtiesaen, dass sie gewöhnlich 
im Zellenprotoplasma liegen. Ich glaube, dass es nicht zweifelhaft sein kann, dass 
ea die Ljmphrfiume der Cornea sind, die man sozusagen mit Leprabacillen injiziert 
vor sich hat, uud dass die Bacillen in den Horuhautzellen kleine Etappenstationen 
haben. Diese Annahme stimmt auch sehr gut mit dem Befunde von Armauer 
Hansen, der zahlreiche „braune Körpereben" eine lange Zeit vor der Entdeckung 
der Leprabacillen in diesen Zellen gefunden hat. 
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Die zuletzt beschriebene lepröse Infiltration der Cornea kann eich in den Teileti 
ausserhalb der Knoten (cfr. Oc- dextr. L. Nr. 858) oder in Augen, wo keine Knoten- 
bilduDg vorhanden ist (cfr. Oc. utriusque L. Nr. 1434), finden. 

In diesen beiden Fällen hat die erwfthnte Affektion der Cornea bei der klini- 
schen Untersuchung keine hervortretenden Symptome gezeigt, besonders waren keine 
Flecken von Bedeutung wahrnehmbar. Trotzdem glaube ich aus verschiedenen Grün- 
den, dass man dazu berechtigt ist, diese kleinen Infiltrationen als Ursache der in dem 
klinischen Teil dieser Arbeit beschriebenen Hornhautflecken anzusehen. Die erwähnten 
Flecken finden sich in allen Lagen der Cornea, die Bacillenansammlungen ebenso, 
obwohl sie entweder nach vorne von derselben Stelle wie die Knoten ausgehen, oder 
nach hinten mit Ausgang im leprösen Gewebe der Umgebung des Canalis Schlemmii 
am häufigsten sind. Da die Corneo-äkleralgrenze in jeder Tiefe Bacillen enthalten 
kann, können sie aber auch in allen Schichten der Cornea liegen. 

Die Substantia propria Corneae zeigt eine grosse Resistenz gegen die lepröse 
Infiltration, und die Fibrillen zeigen lange Zeit keine pathologischen Verflnderungen ; 
mit der Zeit, wenn die betreffenden Ansammlungen zelleu- und bacillenreicher 
geworden, werden sie aber atrophisch und endlich ganz destruiert, dieses jedoch 
nur iu der nächsten Nähe der Infiltration. Dieser Vorgang stimmt auch sehr gut 
mit dem klinischen Verlauf der Flecken ; denn die kleinen verschwinden ohne Spuren, 
während die grössten kleine leukomatöse Stellen zurücklassen, und nach dem, was 
man von dem Schicksal der Leprabacillen im menschlichen Körper weiss, liegt kein 
Grund dafür vor, daran zu zweifeln, dass lepröse Infiltrate schwinden können, ohne 
Spuren zu hinterlassen, wenn eine Destruktion des Grundgewebes nicht eingetreten ist. 

Endlich entspricht das Verhalten des Epithels dem klinischen Bilde der Flecken, 
denn es zeigt selten eingreifende Veränderungen, am öftesten fehlen nur die ober- 
flächlichen Schichten. 

Dass man dann und wann Gefässe in diesen Flecken finden kann, ist ganz 
natürlich, da die lepröse Neubildung, wie schon früher gesagt, sehr gefässreich ist. 
Den Ausgangspunkt bilden selbstverständlich die Gefässe am Komealrande. 

Die elastischen Membranen in der Cornea verhalten sich in der Lepra wie in 
anderen Comea-Affektionen verschieden. Während die vordere sehr wenig wider- 
standsfähig ist und leicht destruiert wird, zeigt die hintere Metnbrana Descemeti eine 
grosse Resistenz; selbst wo die Cornea durch und durch von leprösem Gewebe 
infiltriert ist, kann man sie finden, oft ohne krankhafte Veränderungen zu zeigen. 

Das niedrige Epithel oder Endothel, was man will, enthält an der hinteren 
Seite dann und wann Bacillen, wenn die Cornea oder die angrenzenden Teile affiziert 
sind In der grossen Widerstandsfähigkeit der Membrana Descemeti habe ich geglaubt. 



, Google 



)S2 PaUioI.-aiuitoiD. üateranchangen. E^aklera nod Sklera. 

eine mitwirkende Ursache dafür zu finden, dass Knoten in dem hinteren Teil der 
Cornea und in der Cam. ant., aich nicht bo leicht hilden als in dem vorderen Teil 
derselben. Allerdings kann die lepröse Infiltration in der Umgehung des Canalis 
Schiemmü sich in die Cornea vor der hinteren elastischen Membran hineindrängen. 
Aber eben wegen der Membran wird sie nicht leicht in die Camera ani hinein- 
wachsen können, in den meisten Fällen, wo man Knoten in der Camera Tor6ndet, 
wird man daher den Auegangspmikt in dem am Iriawinkel liegenden Gewebe oder 
in der Iris selbst, also ausserhalb der Cornea, zu suchen haben. Sie werden daher 
später eine genauere Erörterung finden. 



2. Episklera und Sklera. 

Von der Episiclera ist eigentHcb nicht viel Neues zu sagen, wenn man festhält, 
was oben von den Komealknoten gesagt ist, denn diese sind sowohl im Anfange als 
in den späteren Stadien mehr oder weniger epiakleral, je nachdem die Hauptmasse der 
Infiltration mehr oder weniger nach aussen wächst. Auf der anderen Seite kommen 
Knoten in der Episklera vor, die die Cornea nicht infiltrieren; sie sind jedoch sehr 
selten und nicht gross. Histologisch bieten die Knoten der Episklera nichts Eigen- 
tümhches dar; sie sehen wie die Knoten im laxen Bindegewebe aus. 

Etwas anders wird das Verhalten, wenn die Knoten in die Sklera hinem- 
wachsen. Wegen der grossen Widerstandsfähigkeit des Skleralgewebes kann die 
Neubildung in gesamoieltcr Masse hier nicht fortschreiten, muss aber kleine Fortsätze, 
entweder nach den Seiten, den kleinen Saftkanälchen entsprechend, oder in die Tiefe 
gegen die Cborioidea ausschicken. Diese letzten Fortsätze entsprechen den Gefässen, 
die Ton der Oberfläche des Augapfels die Sklera durchsetzen und sich mit dem 
Gefässnetze der Chorioidea vereinigen. Die Bacillen folgen den die Blutgefässe um- 
gebenden Lymphräumen (cfr. Taf. III, Fig. 3, L. Nr. 858). In dieser Weise können 
die Episkleralknolen langsam in die Sklera hineinwachsen. Keiner der Knoten, die 
ich untersucht habe, hat indessen die äussere Hälfte der Sklera viel überschritten 
als eigentlicher Knoten; die erwähnten Fortsätze haben dag^en oft die Chorioidea 
erreicht, wo die lepröse luSllration wieder an Grösse zunimmt, da das Gewebe 
weniger widerstandsfähig ist. 

Wie in den Komealknoten finden sich in den Knoten der Episklera und Sklera 
viele, grosse, blutgefüllte Gefässe, sowohl in der Peripherie der Knoten als in seiner 
Umgebung. 

So weit in die Tiefe wie die Episkleralknoten als solche fortschreiten, wird das 
Sklemlgewebe destruiert, auch die elastischen Fasern. Da diese für die Konstitution 
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der Sklera eine grosse Bedeutung haben ^), wird das Auge seine Form nicht wieder 
bekommen können, selbst wenn die Knoten resorbiert werden. 

Ausser in den Knoten kommen die Leprabacillen auch in einer anderen Weise 
in der Sklera vor, nämlich als kleine, spindelförmige Gebilde, die dann und wann 
längere Reihen bilden können. In der Umgebung dieser Bacillenansammlungen 
kommen keine oder sehr wenige Rundzellen vor. Die Bacillen können sowohl in 
dicken Häufchen, als in lockeren Verbänden liegen. Die Ähnlichkeit dieser Bacillen- 
ansammlungen mit denjenigen der Cornea springt sogleich in die Augen, obwohl 
sie in der Sklera uuregel massiger sind als in der Cornea, sowohl was die Grösse 
als die Reihenanordnung betrifft. Der Ausgangspunkt ist derselbe, die Corneo-Sklerai- 
grenze, wo die LeprabaciUen sehr frühzeitig einwandern. Und von dieser Stelle 
aus gehen sie in den Saftkanälchen weiter, nach vorne in die Cornea, nach hinten 
in die Sklera, in verschiedener Tiefe, je nachdem der Äugangspunkt im Grenzgebiete 
tief oder oberflächlich liegt. 

lu den hinteren Teilen der Sklera ist es mir nicht gelungen die LeprabaciUen 
zu finden. 

Wie man sieht, finden sich viele Ähnlichkeiten in der Ausbreitung der Bacillen 
in der. Cornea und der Sklera; die wenigen vorhandenen, wesentlichen Abweichungen 
finden leicht ihre Erklärung in der verschiedenen Struktur. 



3. Uvealtraktus. 

Das häufige und oft frühzeitige Auftreten der Lepra in diesem Teil des Auges 
ist vielen Aussätzigen verhängnisvoll, denn ein teilweiser oder kompletter Verlust des 
Sehvermögens, was in den meisten Fällen das Resultat ist, muss als eine schwere 
Zugabe zu der schon vorher schweren Last der Leprösen angesehen werden. 

Die am ersten angegriffene Stelle des Uvealtraktus wird am Iriswinkel zu 
finden sein, in der Umgebung des Circulus art. iridis maj. oder des Caoalia Scblenunii. 
Von hier aus schreitet die lepröse Wucherung nach vorne in die Ina, nach innen 
durch das Corpus ciliare, nach hinten in die Chorioidea und, wie schon früher 
gesagt, nach aussen zur Comeo-Skleralgrenze fort. 

Die Ausbreitungsweise der Bacillen ist wie gewöhnlich. Sehr oft findet man 
sie iu der nächsten Nähe der Gefässe. Die Auswanderung von farblosen Blut- 
körperchen ist eine Zeit lang sehr sparsam und die LeprabaciUen liegen am öftesten 
in den fixen Zellen des Gewebes, dann und wann mit Pigmentkömchen zusammen, 
sodass es schwierig sein kaim, sie zu entdecken, besonders wenn deren wenige 
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vorhanden sind. Gewöhnlich ist das Entgegengesetzte der Fall und in den inveterierten 
Fällen wird man schöne Globi finden können. Unter diesen Umständen kann man 
auch Infiltrationen finden, die sieh in nichts von dem, was man Knoten nennen 
mu88, unteracbeiden. 

Es ist mir indessen nie gelungen, isolierte Irisknoten nachzuweisen. Die 
Knoten der Iris gehen nach meiner Erfahrung vom Iriswinkel aus und wachsen, 
die Iris infiltrierend, in die vordere Augenkammer hinein, wo sie eine beträchtliche 
Grösse erreichen können. In diesen Fällen ist auch die Cornea in dem an den 
Knoten grenzenden Teile mehr oder weniger infiltriert, und die Grenze zwischen 
Cornea- und Irisgewebe wird dann nur durch die hintere elastische Membran markiert. 
In der Regel wird man doch mehrere Bacillen hinter als vor der Membrana Descemeti 
finden, denn das Iriagewebe ist gewiss günstiger für die Entfaltung lepröser Ver- 
änderungen als das Kornealgewebe (cfr. Taf. III, Fig. 2). Glücklicherweise ist die 
Neubildung nicht immer so lebhaft und in einigen Fallen kann sie auch verschwinden, 
dann und wann für immer; die Fälle aber sind für die mikroskopische Untersuchung 
selten zugänglich. 

Was demnächst die Ausbreitung der Bacillen im Corpus ciliare betrifft, so ist 
sie beim ersten Anblick derjenigen der Ins sehr ähnlich; bei einer g«<naueren Unter- 
suchung wird man jedoch finden, dass sie weniger in Relation zu den Blutgefässen 
zu stehen scheint, daes dagegen die Muskelfasern von Bedeutung sind. Die Bacillen 
liegen, gewÖhuUch in kleinen Häufchen, den Fasern entlang, dicht an sie gedrängt, 
was man sowohl an Quer- als an Längsschnitten leicht wahrnehmen kann. In den 
Muskelfasern selbst ist es mir nie gelungen, Bacillen zu finden, dagegen wird man 
in ihnen recht häufig gelbe Pigmeutkömcben finden, die denjenigen in den glatten 
Muskelzellen der Haut ganz ähnlich und auch wie sie ein wenig säurefest sind. In 
der Umgebung der Muskelfasern liegen am Öftesten mehrere rundliche Zellen oder 
wirkliche farblose Blutkörperchen, in welchen man die Bacillen massenhaft vor- 
finden kann. 

In den kleinen Nerven findet man aucb oft Leprabacillen, dann und wann 
ohne Reaktion von selten des Nerven selbst oder desseu Umgebung. 

Die Anordnung der Muskelfasern in cirkuläre nnd radiäre kann sich in der 
Ausbreitung der Leprabacillen abspiegeln. Man findet nämlich nicht selten eine deut- 
liche Grenze zwischen diesen zwei Arten von Fasern. Die radiär verlaufenden haben 
ausserdem durch ihre anatomische Lage Bedeutung für die Ausbreitung der Bacillen 
nach hinten in die Cborioidea, wohin sie durch die Spatträurae zwischen den Fasern 
gelangen. Besonders im Suprachorioidealraume und dem dicht darunter liegenden 
Gewebe können sich viele Bacillen finden; gewöhnlich ist die Reaktion des Gewebes 
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hier sehr geriug, Wanderzellen sind selten und die Bacillen liegen sehr oft in den 
pigmenthaltigen Zellen des Gewebes. 

Der Bacillenreichtum der Nerven der Chorioidea fallt sogleich in die 
Augen, denn hier ßnden sicli oft Bacillen, wo die Chorioidea übrigens ganz normal 
aussieht. In den tieferen Schichten der Chorioidea sind die Bacillenansammlungen 
mehr an die Gefässe gebunden, besonders in der Membrana chorio-capillaris. 
Hier finden sich auch zahlreiche Rundzellen in der leprösen Infiltration, und Hyperämie 
und Ödem des Gewebes sind häufig vorhanden. 

Ausser der hier beschriebenen Einwanderung aus den vorderen Teilen des 
Uvealtraktus muss man sich auch erinnern, dass die Bacillen von der Episklera aus 
durcli die Sklera zu der Chorioidea gelangen können; dieser Weg scheint jedoch 
seltener benutzt zu werden. 

Im grossen und ganzen kann man sagen, dass die lepröse Affektion 
der Chorioidea, anatomisch genommen, selten sehr bedeutend ist, 
und wird sehr schwer ophthalmoskopisch nachzuweisen sein, selbst 
wenn sie als eine disseminierte Chorioiditis oder Chorio-retinitis 
auftritt, denn sie liegt gewöhnlich in den vorderen Teilen der Chorio- 
idea, und wenn die Ansammlungen in der Chorio-capillaris etwas grösser 
werden, wird auch die angrenzende Retina angegriffen; dann aber 
sind die leprösen Veränderungen im vordersten Teil des Auges schon 
so weit vorgeschritten, dass das Ophthalmoskop selbst in der Hand des 
Geübtesten sehr wenig leisten kann. 



4. Retina. 

Die Veränderungen, die Ich in der Retina gefunden habe, sind weder viele noch 
sehr hervortretend. Bull und Hansen') beschreiben und bilden kleine Knötchen 
in den vorderen Teilen der Retina ab, und haben schon vor der Entdeckung der 
Leprabecillen von Hansen viele „braune Körperchen" in den Knötchen nachge- 
wiesen. Nur einmal ist es mir gelungen, ähnliche Veränderungen zu finden, nämlich 
bei L. Nr. 858, es war aber keine eigentliche Knotenbildung. Am hinteren Teile des 
sehr bacillenreichen Corpus ciliare lag eine Gewehsschicht , in welcher sich viele, 
starke, zum Teil homogene Bindegewebsziige fanden; an einigen Stellen waren viele 
Kerne zu sehen, an anderen war das Gewebe beinahe nur fibrös mit sparsamen Zellen- 
kernen. Im Gewebe fanden sich auch viele Gefässe mit dicken, zum Teil homogenen 
Wänden. In diesen Gelassen und in den kernreichen Stellen des Gewebes waren 

<) Bnll und Hansen: The leprous diseasea of the eje. London 1878. 

Lydsr Borthan. Dia Lapn dei Aii«h. 24 
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viele Leprabacilleuansammluogen, Globi, vorhanden, während vereinzelte Bacillen ver- 
hältnismässig sparsam waren. Das Gewebe ging nach vorne zur Hinterfläche der 
Iris und nach hinten in die normale Retina über; nach hinten waren die Verände- 
rungen in der äusseren Kdrnerscbicht und der äusseren retikulären Schicht am längsten 
zu verfolgen. Das beschriehene Gewebe kann nicht, soweit ich sehen kaim, als eine 
Knotenbildung von dem Corpus ciliare aus angesehen werden, denn die Pigment- 
schicht war überall unverletzt und bildete eine scharfe Grenze zwischen dem Corpus 
ciliare und der beschriebeuen leprösen Neubildung. Dagegen glaube ich, dass es als 
ein organisiertes Exsudat zu erklären ist, wo Leprabacillen eingewandert sind. Dass 
diese Erklärung durch die klinische Erfahrung nicht zurückgewiesen, sondern bestätigt 
wird, glaube ich, scheint von der häufigen Bildung starker und ausgebreiteter hinteren 
Synechien in den leprösen Augen hervorzugehen. Der nicht seltene Fund von Lepra- 
bacillen in den Epithelen au der hinteren Seite der Figmentschicht der Iris und des 
Corpus ciliare darf auch als mit diesen Veränderungen in Verbindung stehend, ange- 
sehen werden. 

In den vorderen Teilen der Ketina habe ich dann und wann einige Stellen 
gefunden, wo es schwer oder unmöglich gewesen, die einzelnen Schichten derselben 
zu unterscheiden, da sich viele Zellen in allen Schichten fanden und dadurch das 
Strukturbild verwischten. An diesen Stellen gelang es am häufigsten, die entsprechende 
Stelle der Choroidea leprös verändert zu finden und einigemal waren auch kleine 
Bacillenhäufchen in den in der Ketina liegenden Zellen zu sehen; das war .aber selten. 
Die beschriebenen Veränderungen der R«tina waren gewöhnhch von Hyperämie bereitet. 
Bacillen in den Gefässeu sah ich nie. 

Zu erwähnen ist endlich, dass hei einem verhältnissmässig jungen Manne (L. 
Nr. 1434) im vordersten Teil der Retina des linken Auges Veränderungen waren, die 
mit dem, was von Iwanoff als Oedema retinae beschrieben worden ist, eine grosse 
Ähnlichkeit hatten. In dieser Retina gelang es mir nicht, Leprabacillen zu fiuden. 
Bei einer Patientin (L. Nr. 858) war das die Pigraentschicht bekleidende Epithel durch 
ein fibrinhaltiges Exsudat abgehoben. 



5. Nervus optious. 

Nur in zwei Präparaten von dem Patienten L. Nr. 1409 ist es mir gelungen, 
einige Leprabacillen im Sehnerven zu finden. Sie lagen etwa in der Mitte des 
Nerven; es war mir aber nicht möglich, in der Umgebung oder anderswo im Nerven 
Reaktionsersclieinungen zu entdecken. In den anderen, von mir untersuchten Nerven 
habe ich lepröse Veränderungen auch nicht gefunden, sodass solche im N. opticus 
als selten bezeichnet werden dürfen. 
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6. Die Linse. 

Obwohl VeräDderuiigen im Linaenapparate bei LeprOsen gar nicht selten sind, 
ist es mir nicht gelungen, Leprabacillen in der Linse selbst zu finden. Die oben 
beschriebeneu Veränderungen im Corpus ciliare und in den vorderen Teilen der 
Ketina werden wohl nicht ohne Bedeutung ftlr die Linse sein können. Es liegt dann 
am nächsten, die Linsenveränderungen als sekundäre oder vielleicht dann und wann 
ata Zufälligkeiten aufzufassen. 

Eine Cataracta senilis wird natQrlicherweise auch bei Leprösen auftreten können 
und ist in der Tbat nicht selten. 

7. Corpus vitr. 

Es ist mir nicht gelungeo, Leprabacillen in demselben zu finden. 

8. Nervi oiliares. 

Diese sind sehr oft leprös infiltriert, ganz wie man es in den peripheren Nerven 
findet, Es ist eine lepröse Neuritis mit rundzelliger Infiltration und Bacillen, sowohl 
im Bindegewebe des Nerven ala in den Schwannschen Scheiden (Taf. 11, Fig. 3), 
die mit Zerstörung der Achsencylinder und Markscheiden in Atropliie des Nerven 
enden kann. Daas diese Neuritis als eine ascendierende aufzufassen ist, glaube ich, 
wird sowohl aus dem, was oben von dem Auftreten der Bacillen in den kleinen 
Nerven des Augapfels selbst als aus dem, was man sonst von der Neuritis bei Leprösen 
weiss, hervorgehen. 



maculo-anästhetischen Lepra 

überhaupt treten Einem viele Schwierigkeiten entgegen, wenn man in den Äugen- 
aftektionen dieser Fonn der Krankheit den klinischen Erscheinungen eine pathologisch- 
anatomische Begründung durch Nachweis des Krankheitserregers zu geben versuchen 
will. DasB die knotige und maculo-anäsÜietische Lepra indessen nur zwei klinisch weit 
verschiedene Formen derselben Krankheit sind, haben sowohl der geniale klinische Blick 
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Danielsseus gesehen als die späteren pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
bewiesen, da man die Leprabacilleu in den Nerven und den Flecken der maculo- 
anästhetischen Form gefunden hat. Dieser Nachweis der Bacillen ist doch in einer 
grossen Zahl der zur Untersuchung kommenden Fälle unmßglich, da sie sehr alt sind, 
und in anderen frischereu Fällen sehr schwer, da die Kriinken sehr selten in diesem 
Stadium der Krankheit sterben und man deswegen die Bacillen nicht in den Nerven, 
wo sie am leichtesten zu finden sind, suchen kann. In dieser Stelle bleiben sie auch 
am längsten, obwohl sie auch hier mit der Zeit ganz verschwinden können. Und bei 
diesen Patienten wird man dann dazu genötigt viele pathologische Veränderungen auf 
Elechnung der Leprabacilleu zu schreiben, selbst wenn gar keine Bacillen zu finden sind. 
Dieses gilt natürlicherweise ebenso gut für die ÄugenaSektiouen als für andere 
Veränderungen in der maculo-anästbetischen Form, Viele der im klinischen Teile 
dieser Arbeit beschriebenen Augenaffektionen bei den an der maculo-anästhetischen 
Form leidenden Patienten sind zwar sekundärer Natur; nach meiner Meinung ist 
doch der grösste Teil derjenigen als direkte Folgen der Leprabacillen selbst anzusehen, 
denn der negative Befund zur Zelt der Untersuchung beweist nicht, dass die Bacillen 
nicht früher da gewesen sein können, was in Analogie mit dem, was man in dieser 
Form der Krankheit sonst vorfindet, wahrscheinlich ist. Ausserdem bin ich in der 
glückhchen Lage einen Fall von reiner maculo-anästhetischer Lepra beschreiben zu 
könneil, wo es gelungen ist viele Leprabacillen im Auge nachzuweisen. Meines 
Wissens ist es der erst beschriebene Fall seiner Art und wird so das Beweismaterial 
für die Annahme der ätiologischen Einheit beider Krankbeitsformen vermehren 
können. Da der Fall von Dr. Berthen klinisch nicht untersucht ist, werden einige 
kurze Bemerkungen über den klinischen Verlauf des Falles von Interesse sein: 

J. F., geb. 1832, Bauer, wurde im Reknäs Leprahospital bei Molde am 27. Februar 
1S86 aufgenommen. Etwa ein Jahr vorher hatte er die Krankheit bemerkt. Bei der 
Aufnahme war das Gesicht broncefarbig ; am Truncus und den Extremitäten waren 
zahlreiche grössere und kleinere Flecken nebst bräunlichen Schattierungen zu sehen 
Die Hände atrophisch, und an den Händen und Füssen war eine deutliche Anästhesie, 
die sich auch über den angrenzenden Teilen der Extremitäten ausdehnte, nachzu- 
weisen. Mehrere Spuren nach Blasen. Das Aussehen Übrigens gut, Kräfte gut. 

Verliess des Heimwehes wegen das Hospital am 21. Mai 1886. Wurde am 
3. September 1894 wieder aufgenommen. Jetzt war er abgefallen, schwach und 
sah leidend aus. Ausgesprochene Paralysen des Gesichtes mit grossen Maculae 
corneae, Entzündung der Conjunctiva und Ectropium. Mutilationen und Kontrakturen 
der beiden Hände, grosse Geschwüre an beiden Crura, ausgebreitete Atrophie der 
Muskulatur und ausgebreitete Anästhesien vorhanden. Flecken waren aber gar 
nicht zu finden. 
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Am 2. Juli 1895 warde er ins LeprahoBpital in Bergen übergeführt, wo 
er diesen Sommer an Tuberkalose gestorben ist. Bei der Aufnahme wird notiert: 
Der Zustand etwa wie im 1894. Keine Knoten oder Flecken oder Spuren nach 
solchen zu entdecken. Keine nachweisbare Verdickung der Nerven. Die Patellar- 
reflexe ein wenig schwacii. Unbedeutende, schmerzlose Vei^rösserung der Lymph- 
drüsen in der Achselhöhle und Leistengegend nachweisbar. Grosse Flecken auf der 
Cornea beider Augen, am meisten links, und das Sehvermögen bedeutend nieder- 
gesetzt. Die Ä Sektion ist einer Keratitis pannosa ähnlich von der stark 
entzündeten Ckinjunctiva ausgehend. Zahlreiche Gefäase sind in der Cornea zu sehen. 
Das Verhalten der Iris kann nicht ermittelt werden. Während des Aufenthaltes im 
liiesigen Hospital nahm die Atrophie zu und es traten viele Nekrosen an den Fingern 
und Zehen auf, die mehrere Exartikulationen notwendig machten. Knoten oder 
Flecken wurden nie entdeckt. Die Comea-Affektion besonders nach aussen und unten 
am linken Auge wurde immer stärker ausgesprochen, die Cornea wurde weniger 
durchsichtbar die Farbe an der genannten Stelle mehr grau. Die Gefäase waren 
jetzt am meisten am Rande der Infiltration zu sehen. Conjunctiva fortwährend 
stark entzündet. Am rechten Auge waren etwa dieselben Veränderungen zu sehen, 
aber lange nicht so stark wie am linken. Kurz vor dem Tode hatte er nur Empfin- 
dung des Lichtes. 

Bei der Sektion wurden die Nn. ulnares und Nn. peronei verändert gefunden. 
Es war keine Verdickung vorhanden, aber der Querschnitt zeigte eine fast homo- 
gene Fläche mit einer Schattierung ins Gelbe, was sehr häufig bei alten anästhe- 
tischen Patienten zu finden ist. Das Kückenmark zeigt« eine Sklerose der Hinter- 
stränge '). 

Das linke Äuge wurde mit grossen Teilen der Conjunctiva ausgenommen und 
mikroskopisch genau untersucht. 

Die Beschreibung wird hier unter Hinweisung auf die früher gegebene Be- 
schreibung der Augenaffektion, um allzu viele Wiederholungen zu vermeiden, mehr 
summarisch folgen. Abweichungen werden speziell erörtert werden. 

In der Conjunctiva bulbi besonders nach aussen und unten ist eine diffuse 
zellige Infiltration, wo an einigen Stellen viele, an anderen verhältnismässig wenige 
Leprabacillen zu sehen sind. Die Bacillen liegen sowohl in Häufchen als vereinzelt. 
Das Epithel verhält sich etwas verschieden, an einigen Stellen ist es nahezu normal, 
an anderen ist es locker und zeigt eine Art von Desquamation, während ce an wieder 
anderen abgestossen oder nur in einer L<age vorhanden sind. Hier haben die Zellen 
am öftesten eine hohe cylindrische Form mit nach aussen zugespitzten Enden. In 

') Der h'iM wird in einer anderen Arbeit genauer besulirieben werden. 
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allen diesen Arten von Epithel kann man Leprabacillen zwischen den Zellen finden, 
selbst in dem, das beinahe normal aussieht. Die bacillenhaltige Infiltration erreicht 
an der äusseren Comeo-Skleralgrenze ihre grösste Dicke, kann aber makroskopisch 
nicht als ein Knoten bezeichnet werden, ist vielmehr als difEuse Verdickung mit 
seicht nach allen Richtungen gebender Abflachung zu betrachten. 

Die Cornea seibat hat ihre normale Wölbung durch oberflächliche Ulcerationen 
verloren. An der äusseren unteren Hälfte dea Bulbus hat die Infiltration die Episklera 
erreicht und ist tief in die Sklera hineingedrungen, sodass man aus dem Verhalten 
der infiltrierten, liier unterliegenden Chorioidea sehen kann, dass Leprabacillen durch 
die Sklera eingewandert sind. Überall sind viele und recht grosse (iefässe vorhanden. 
Die Cornea zeigt die am tiefsten greifende Infiltration nach aussen und unten, während 
sie nach innen und oben nur in den oberflächlichen subepitheliaten Schichten infiltriert 
ist. An den ersten Stellen sind die vorderen drei Viertel affiziert. Die Infiltration 
ist difEus, zusammenhängend wie in einem flachen Knoten; die spindelfSrmigen 
Bacillenansammlungen in den Korneallücken sind sehr sparsam, während die ent- 
sprechenden Bacillenhäufchen in der Sklera nach aussen viel zahlreicher sind. Die 
Znhl der Bacillen ist auch in der Cornea sehr verschieden an den verschiedenen 
Stellen. Die zahlreichen, neugebildeten Gefässe liegen am meisten an den Rändern 
oder in den tieferen und jüngsten Teilen der Infiltration, viel seltener in der Mitte 
derselben. Sehr selten finden sich Bacillen in der Intima der Gefässe, was ein 
wenig auffallend ist, da man in der knotigen Form der Krankheit oft die Bacillen 
in den Gefässen sieht. Vielleicht stehen hier die Bacillen in einer engeren Beziehung 
zu dem Lymphstrom als zu der Blutbabn. Das Kornealepithel ist zum Teil ganz 
abgestossen, zum Teil zeigt es die verschiedensten pathologischen Veränderungen; 
zwischen den Zellen liegen oft Leprabacillen. Von der vorderen elastischen Membran 
lassen sich nur einige Reste auffinden, während die hintere elastische Membran und 
ihr Endothel ein normales Aussehen darbieten. Die hintere Kornealfläche liegt dicht 
an der vorderen Fläche der Iris, eine vordere Synechie ist doch nicht nachweisbar. 
In der Umgebung des Canalis Schlemmii ist die leprtlse Infiltration geringer als 
in den oberflächlichen Teilen der Cornea und Sklera, sie bildet aber den Übergang zu 
der leprösen Affektiou des Uvealtraktus. Iris zeigt sehr wenige Veränderungen, 
nur in den peripheren Teilen findet sich eine kleiue zellige Infiltration mit einigen 
Leprabacillen. Im Corpus cihare dagegen sind die Bacillen recht zahlreich, die Zahl 
der Zellenkeme ist aber nicht gross, am grössten in den äusseren Teilen, wo auch 
die meisten Leprabacillen Uegen. Der Ciliarmuskel ist auffallend klein, besonders 
sind die radiären Fasern sparsam und haben ein atrophisches Aussehen. In der 
Mitte liegen auch zahlreiche Häufchen von denselben Kömehen, von denen ich früher 
in den Muskeln gesprochen habe. In stark gefärbten Präparaten, die nicht gut ent- 
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färbt Bind, können diese Körnchen von den Bacillen schwer zu unterscheiden sein; 
diese letzten liegen nicht in, aber an den Muskelzügen. 

Die Fortsetzung der leprösen Infiltration in Corpus ciliare bildet die Infiltration 
der Chorioidea, die übrigens auch, wie oben gesagt, Bacillen durch die Sklera 
erhalten hat.- Wie in der knotigen Form der Lepra sind es die vorderen und äusseren 
Teile der Chorioidea, die am deutlichsten affiziert ist. 

In den hinteren Teilen finden sich die Bacillen nur in den Nerven; diese 
zeigen sehr oft keine Reaktion und die Umgebung ist am häufigsten ganz normal. 
In den an der Retina grenzenden Teilen der Chorioidea habe ich keine Leprabacillen 
gefunden. 

Die Retina zeigt nichts Abnormes. 

In dem Nervus opticus ist es rair nicht gelungen unzweifelhafte Lepra- 
bacillen zu finden ; das Aussehen des Nerven ist normal mit der Ausnahme , dass 
viele säurefeste Körnchen vorhanden sind. 

Die Linse zeigte makroskopisch ein grauweisses, etwas hartes Centrum; die 
mikroskopische Untersuchung ist noch nicht vorgenommen. 

Von dem N. oculomotorius und dem N. abducens sind einige Stückchen 
untersucht, etwas Krankhaftes ist aber nicht gefunden worden. In dem N. lacry- 
malis sind indessen viele längliche Bacillenhäufcben vorhanden; die Reaktion in 
der Umgebung dieser Häufchen ist klein ; mehrere Achsencylinder und Markscheiden 
sind doch degeneriert. In der Thränendrüse selbst sind keine Bacillen gefunden, 
die Zellen der Acini sehen normal aus, nur finden sich nicht wenige Körnchen, die 
derjenigen der Schweissdrüsen ganz ähnlich sind. 

In einigen kleinen Nerven, die ich als Nervuli ciliares longi ansehe, ist es 
mir gelungen Leprabacillen zu finden. Einige davon waren ohne Reaktionserschei- 
nungen während andere eine ausgesprochene Sklerose mit zahlreichen Bindegewebs- 
zellen zeigte. Die Zahl der Bacillen war hier sehr gering, ich glaube aber, daas man 
aus den gefundenen Veränderungen berechtigt zu scbliessen ist, dass sie früher in einer 
grösseren Anzahl vorhanden gewesen sein mUssen, besonders wenn man auch vor 
Augen hat, wie es sich mit dem Bacillenfunde in der anästbetischen Lepra über- 
haupt verhält. 

Dieser Fall zeigt dann, daas die Leprabacillen eine lange Zeit auch 
in den Äugen der rein maculo-anästhetischen Leprösen leben und 
gedeihen können, was uns eine einfache und zufriedenstellende 
Erklärung vieler sonst dunkeln Erscheinungen seitens dieser Äugen 
giebt. 

Noch einige Worte Über die Möglichkeit eines InBzierens des hier beechriebenen 
Auges von aussen her werden vielleicht nötig sein. Ich sehe sie aus mehreren Gründen 
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ala ganz unwahrsclieinlich an. Dass die Leprabacillen durch die Augen in den 
Körper überhaupt gelangen können, findet keine klinische Bestätiguug, auch nicht 
in diesem Falle, da keine Erscheinungen seitens der Augen bei der ersten Aufnahme 
im Hospital vorhanden waren ; solche waren erst bei der zweiten Aufnahme im 
Jahre 1894 zu finden. Sie waren also während dee Aufenthaltes in der Heimat 
entstanden, während die Krankheit noch im iloriden Stadium war. Dass er sich 
bei dem kurzen Aufenthalte im Hospital infiziert hat, finde ich nach den hier ange- 
stellten [Jntersuchungen über die Leprabacillen an den Schleimhäuten der maculo- 
anftsthetischen Patienten unwahrscheinlich. Nach meiner Meinung sind die Lepra- 
bacillen früher im Körper vorhanden gewesen, und haben dann aus gewissen Gründen, 
die sich jetzt nicht näher bestimmen lassen, in den Augen gute Lebensbedingungen 
gefunden. Der Fall ist deshalb mit den maculo-auästbetischen Fällen zusammen- 
zustellen, die nach einer Zeit in knotige Formen der Krankheit übergehen. Von 
solchen Ühergangsformen giebt es viele und alle beweisen, dass die klinisch so weit 
verschiedenen Formen der maculo-anästhetiachen und knotigen Lepra zu derselben 
Ursache zurückzuführen sind — dem Leprabacillus. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tat XVI— XXIV. 



Alle Präparate stammen von Kranken mit der knotigen Form der Lepra. 



Taf. XVI. 



Fig. 1. Lagophthalmus. Atropliia palp. inf. 

Fig. 2. Lagopbtbalmus. Ectropium paralytif^um. Madarosie ciltorum. Conjunctivitis et 
Keratitis e Lagophthalnio. 

Fig. 3. Lagophthalmus. Hyperaeinia conjuncL infra- et pericornenlis et Kemtitia e 
Lagophthalino. 

Fig. 4. Logophihalnius. Hyperacmia conjuucL infra- et pcricorneaÜs et Keratiliä e 
Lagophthalmo. 

Fig. &. LagophthulDius. Leucoma post leproma corneae »in. Hyperaemia regioiiis cißaria 
sin. Keratitis c Lagophthalmo. 

Taf. XVII. 

Fig. 6. Lagophthalmus. Keratjtia (Lencoma com. ein.) e Tjagophtbalmo. Iridocyclitia 
chronic, oc. utr. 

Fig. 7. Lagophthalmus. Ectropium pnralyücum. Keratitis (Leucoma com. sin.) e Lsgopb- 
thalmo. Iridocyclitia chronic. Sclero-chorioiditis ant. 

Fig. 6- Lagophthalmus. Keratitis e Lagophthalmo exukerans cum crustia adbaerent. 
Iridocyclitia chronica. 

Fig. 9. Lagophthalmus. Ectropium parolyticum. Conjunctivitis. Keratitis e Lagoph- 
thalmo exulcerans cum crusta adhaerenic. Iridocyclitia chronic. Atrophia bnlbi dextri. 

Fig. 10. Lagophthalmus. Ectropium paralyticum. Conjunctivitis. Keratitis e Lagoph- 
thalmo esulcerans cum crustis adhaercnt Iridocyclitia chronic. 

Taf. XVin. 
Fig. 1 1. Madarosis ciliorum. Lagophthabnua. Ectropium pandyticnm. Leucoma corn. 
^n. IridocycliiJs chronic. SclcrochorioidilJs ant. Pseodoptery^mn oc dextr. 
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194 Erklarang der Abbildungen mif Taf. XVI— XXIV. 

Fig. 12, Madarosis ciliorum. Leproma Bclero-comenle (Episcleritis chronica) oc. sin. 
Episcleritis oc. dextr. incipiens. Iritis (Iridocyclitis) chronica. 

Fig. 13. Lagophthalmus. Episcleritis incip. oc. ain. Leproma (sciero-) corneale oc. destr. 
IritJs oc destr, 

Fig. 14. Madarosis ciliorum. Iridocyclitis chronica cum ntrophia bidbi sequente. 

Taf, XIX. 

Tig. 15. Madarosis supercilior et cüioram. ExulceratJon es palpebrarum, Leproma (sciero-) 
corneale oc. utr. Iridocyclitis chronica. 

Fig. 16, Madarosis supercilior. et ciliorum. Lagophthalmus. Atropbia btdbi utr. cum 
pseudopteryg. oc. dextr. 

Fig, 17. Pigmeiitatio episclerae (Episcleritis incipiens). 

Fig. 18, Episcleritiü incipiens. Obfuscatio corneae, 

Fig. 19. Leproma sciero- corneale. 

Fig. 20. Lepromata superciliorum et palpebrarum superior. Madarosis supercilior. et cilior. 

Taf. XX. 

Fig. 21. Leproma (sciero-) corneale. 

Fig. 22. Ijeproma palp. sup, sin, Episcleritis oc. utr, 

Fig, 23. Episcleritis oc, utr, Keratitis. 

Fig. 24. KeratiUs oc, utr, Synechia posterior, 

Fig. 25, Lagophthalmus. KeratiUs. Synechia posterior. 

Fig. 26. Madarosis ciliorum, Obfuscatio corneae utr. Atropbia iridis utr. et Synechia 
posterior, 

Taf. XXI. 

Fig. 27. Lagophthalmus. Lepromata episclerae. Synechia posterior oc. utr. 

Fig. 28. Madarosis ciliorum. Lagophthalmus. Leucoma com, sin,' Atropbia iridis, 
Coloboma artificiale oc sin, Leproma sciero- corneale exulcerans, Synechia post., Iridocyelilis 
oc. dextr. 

Fig, 39. Episcleritis, Cornea leucomatosa. Ijeproma corneae regressivum, 

Fig. 30, Madarosis supereiliorum et ciliorum. Leproma palp. utr, Episcleritis, Cornea 



Fig. 31. Lagophthalmus. Ectropium, Atropbia bulb. sin. Iridocyclitis, Sclero-chorioi- 
ditis anterior oc dextr, 

Taf. XXII, 
Nach Präparaten von der Haut der Augenbrauen, L. Nr. 1434. Die Bacillen mit Karbol- 
säure-Fuchsin, das Gewebe mit Methylenblau gefärbt, 
Fig. 1, Lepraknoten mit Schuppe nbildung au der epithelialen Oberfläche. Drohender 
Durebbruch. Seibert AiK)chTOm, Photogr, '/e Zoll Coc. 4, 
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Erklärung der Abbildungen iiuf Taf. XVI— XX17. 105 

Fig. 2. Haar und Haarfollikel mit Leprabacillen. Seiburt Apochrom. Immers. Apert 
1,40. Tubusl. 170 mm. 

Fig. 3. Leprakiiötcheii der Haut von dem kleinen GefSsse in der Mitte au^^gegangen. 
Vei^roswerung wie Fig. 1. 

Fig. 4, 5 und 6. Lepröse „Globi" in verschiedenen Stadien der Entwickelung. Ver- 
grösserung wie Fig. 2. 

Fig. 7. Hautnerven in einem leprösen Knötchen (a) und ein Gcfäss mit Leprabadllen 
in den Endothelzellen (b), Vergrössening wie Fig. 1. 

Taf. XXIII. 

Fig. 1. L. Nr. fiö8. Alter Knoten der Cornea mit vielen Gefä-ssen und ninssenhafleii 
Leprabacillen. Bas Präparat nur nach Gram behandelt, Bacillen bliiu. Auch im Corp. ciliare 
und in der Iris finden i^ich Leprabacillen; aie kommen aber bei dieser Vergrössemng nicht 
zum Vorscheiji. Der Rand de^ Knotens nach au»i<en ist losgerissen worden; das Präparat 
hier mit Blut bedeckt. Härtung tn Flennniiigs Lösung. Seibert Apochrom. Photogr. '/ü Zoll. 
Coc. 4. 

Fig. 2, L. Nr, 1434. Von einer Schwei^sdrüse mit Pignientkörnehen in der Mitte 
eines Lepraknoteos. Das Präparat in sehr dünner Hämatoxylinlösung langsam gefärbt. Seibert 
Apochrom. Ajicrt 1,40. TubuMl. 170 mm. 

Fig. 3. Aus einem Ciliarnerven. Achsencylinder und Markscheide verschwunden. Zupf- 
präparat. Bacillen nach Gram, Gewebe mit Karmin-Eosin gefärbt. VcrgrÖsserung wie Fig. 2. 
Tat. L 

Fig. 4. L. Nr. 1409. Oc. sin. Conjunctiva paipebra iiif. sin. Entzündung mit Lepra- 
bacillen. Karbolfuchsin. Methylenblau. Vergrösserung wie Fig. 1. 

Taf. XXIV. 

Fig. 1. L. Nr. 1434. Oc. sin. Beginnende lepröse Wucherung am Kornealrande, vereinzelte 
Leprabacillen den konjunktivalen Gefäs.seii entlang und an der O)rne0'8kleralgren^.e von der 
Fpisklera bis an den Canalis Schlemmii, hier wieder eine deutliche lepröse AVucherung; beginnende 
Knotenbildung im Corp. ciliare und in der Iris. Oberall im Perichoroideulmume zahlreiche 
Leprabacillen, sie kommen aber wie die Bacillen an der Corneo-Skleralgrenze nicht alle bei 
dieser Vergrösserung zum Vorschein. Seibert Apochrom. '/ü Zoll Coc. 2. 

Fig. 2. L. Nr. 858. Oc. dextr. Alter, lepröser Proze!*s in der Cornea und im Corp. 
ciliare mit Synechia ant. et post Membrana Descometi zum Teil noch vorhanden nnttt^ii im 
Präparate. Die Leprabacillen blau, besonders zahlreich in der binttiren Hälfte des Präparates. 
Härtung in Flemmings Lösung, Färbung nur nach Gram, äcibort Apochrom. Photogr. 
'/a ZoU Coc 4. 

Fig. 3. L. Nr. 1400. Oc. sin. Ulccriercnder Episkleralknoten mit Fortsetzung in die 
Sklera bis in die Choroidea, besonders bei a. Starke BlutfüUung der episkleralen Gcfässe 
und derjenigen der Choroidea. In der letzten herdcuweise lepröse Wucherung am deutlichsten 
bei a. Härtung in Müllers Lösung, Färbung nur mit Hämatoxyliii. Die angrenzenden 
Schnitte, mit Karbolsäure-Fuchsin gefärbt, zeigen massenhafte Leprabacillen Vergrösserung 
wie Fig. 2. 

— — 2^, 
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Lepra maculo-anaesthetica. 
Figll. 
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Verlag von Wilhelm Engel mann in Leipzig. 



FosrStcr R> BeziebnAfccn der Alice mein -Leiden nnd Organerfcrknknnfcen zo Ver- 

1 1 Snderanxen and Kranklieiten des SehorganH. Mit 3 lithogr. TtMa ddiI 

1 UoisRchn. gr. H. I8T7. M. 6.—. 



FriBdrich Psul Lconold ^^^ VerliSltnls der experimentellen Bakteriologie zi 

* f ' Cliirnr(;ie. Antrittivorleguu)- gehalten *m 10. Juli 1897 in ä 

AqJb der UaiveniUt Loipiig. 8. 1897. M. I.- 



Hrtnrwpjr .1 I, Die medicinlHChe Elektroteclinik und ihre phraikkliECheD Orundligan. 
»' ' Mit 77 Figureo im Tuii. 8. 1893. geh. M. 4.— ; geb. M. 4.70. 



Jacobson J. Beziehungen der Veräuderungen nnd Krankheiten des Sehorgftna zu 

' '' Allgemeinleiden und Org&nerkrtDkungeD. gr. 8. 1666. M. 8. — . 

— Beiträge znr Pathologie des Anges. gr. 8. 1866. M. 4.—. 



LfilWr Th. ^'* Entsteliang der Entziindnng und di» Wirkung der eotzilDdungerregeudeD 

. — ' I ' Scbttdliclilieilen. Nach voriuguweiae am Auge augeeielllen Unteranchangea. Mit 

6 tithogrsphigcben Tafeln nud 2 Ualisclin. 4. 1891. M. 30.—. 



Kofillikfr Alh Handbach der Gewebelehre des Menschen. 6. umgearbeitete Auf- 
' ' läge, /.wei B»nde. gr. 8. IHHg,'189e. geli. M. 33.— ; geb. M. S7.&(i. 

e der Hast. Knochen end lliukelii. Uil 329 inm 

_._,..]8. gr. 8. 1SS9. g*h. M. ».-; geb. M. II.-. 

d dar Tbiare. tlit filS nun Iheil furbigrii Pigeion in HoJi- 
«hnitt nad ZlnkoKisphis. gr. 8. IK9G. nh. U. 2t.- ; geb. 2G.NI 

Dritter Band ran Viclot Ton Ebner. PraKswlr der lliitolode in Wien. 

Erato lllirte: Verdiuun);«- und Ustchniacl»>rs:>ns, Hill, RsipiratiaanTrane, Sohilddifl«, Beiiichild- 
drSuii. ThymuB, Cuotiden, KnCtFhen, llnrnorKans, NBb«mil«en. BMonl-!G. Mit den isln 
Tlisil fubigen Firmen &i6-USi in Ilaloctinllt and ZinkOEraphis. gr. S. M. 14.—. 

ReddinsinS R. A- ^'^ sensninotorische Sehwerkseog. Mit i Ttixü 



M. 3.- 



Rindfleisch Ednard '*'* Elemente der Pathologie. Dritte Auflage, gr. 8. I89C. 

2 J geh. U. 7.60; geb. M. 8.60. 

— Lebrbnch der pathologischen Gewebelehre mit EioBchluM einer paihologischtn Anatomie. 
6. yUllig umgearbeitete Auflage. Mit 306 Uolischnitten und 1 lilliogr. Tafel, gr. 8. 1806. 

geh. M. 16.— ; geb. M. 18.25. 



a der UnivureitHt zu Utrecht am 2S. September 1886. : 



RllffI' a Anleitnngen sn den PräparierUbungen an dermenscblichen Leiche. Zweite 
""o^l "•' verbesserte Auflage. Mit 51 Figuren in IIolcBcbnitt. gr. 8. 1896. 

geh. U. e.— ; geb. M. 7.!0. 



Schniidt-RiinDlcr H. ^'* äclmlknrzsIcIitigkeU und ihre Bek&mpfung. Uearbeilet auf 

'^ ' '' eirund Tou SchuluuierauchuiigeD, die im Auftrage dra küniuL preuia. 

Ministerium« für geiatliclie, Unterrichts- und Mudiciiial-Angelegeuheileu angeateilt wurden. 

gr. 6. 1890. M. 3.—. 



llhthofT W über die bei der Syphilis des Centralnervensysteras TorküDimenilen 

. l^J 11 AugenstSrungen. Mit 8 lithographincn, tum ThBil farbigen Tafeln. (Separat- 

Abdruck aus v. Graefe's ArchiT für Ophthalmologie. XXXiX. Bd. 1. u. 3. Abtb. und 
XL. Bd. I. Abth.) 8. 1894. M. 8.—. 

lihthoff, W., U. TIl. Axenfeld, Beiträee aar pathologischen Anatomie nnd Bakte- 

' ' riologie der eiterigen Keratitis des Menschen. (Aus 

der UiiivvrBiittts-Augenklinik lu Marburg.) Uil 4 Tafeln. (Separat- Abdruck aus t. Qraefe'* 

Archiv für Ophthalmologie. XLIl. Ild. I Abth.) 6. 1896. U. 4.-. 

Zphl'lldl'r Wilh TAII '"^ nenen Universiläts-Angenheilanstalten in Deutschland. 
— ■ ._'l.".' „"1 Mit II lithographiechen PIllDen uod 2 Planen im Text. Lei,-8. 1886. 

eart. M. 9. — 
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Verlag von Willielra Eugcliiianu in Leipzig. 



Graefe-Saemiseh 

Handbuch 

gesamten Augenheilkunde 

unter Mitwirkung von 

Dr. Thaodorlleer in Wien, Dr. St. BeTnbeimer io Wien, l-rof. O.Eversbuach io Erliugeu, 
Dr. A.. Fick in Zürich, Prof. K. Purster iu Brealiu, Prof. SigmuDd Fnchi ia Wim, f Prof. 
Alfred Graefe in Weimar, Prof. K. Greeff in Berlin, Dr. A. Groenouw in Breslau, Dr. Hed- 
daeui in Eüeu, Prof. E. Hering in Leipzig, Prof. V. lle»s in Marburg, Prof. E. von Hippel 
in Heidelberg, Prof. J. Hirachberg in Berlin, Dr. med. et philos. A. Kraemer io Zaricb, 
Dr. Edmund Landolt iu Pari«, Prof. Tb. Leber in Heidelberg, Prof. K. Merkel in Göttiugen, 
Prof. TDD Mivbel in Würzburg, Prof. M. Nueebaum in Bonn, Prof. Tb. Saemisch in Bonn, 
Prof. H. Sattler in Leipzig, Prof. Schirnier in Oreifswald, Prof. Schleich in Tabingen, Prof. 
Sohmidt-Rimpler in Güttiiigen , Prof. Oscar Schultie iti WOrzburg, Prof. H. Hnellen in 
Utrecht, Dr. H.Snellenjr. in Utrecht. Prof. W, Uhthoff in Breslau, Prof. Hans Virchow in 
Berlin, Prof. Ä. Wngenmann in Jena, Prof. von Wecker in Pari« 
berauagegeben von 

Prof. Dr. Theodor Saemisch in Bonn. 

Zntüc neiibearbeUeU Auflage. 
Davon liegt bis jetzt vollstttndig von 

XII. Band 

Geschichte der Augenheilkunde 

Dr. J. Hirschberg, 

ProfMKr in BerJin. 

Erstes Buch 
Geschichte der Augenheilkunde im Altertum. 

Mit 5 Pieren im Text. — I<ex. 8. 1899. 



„Ein ttuasersi gl Ucklieber Gedanke war es, daa vortreffliche vor mehr als St Jahren in erster 
Auflage erscbiencoe und trotz der inznisuhrn von den llesten unterer Disziplin gescbriebeoen Lehr- 
HandbUchem und klassischer Uearbciiung einzelner Kapitel der Augenheilkuude noch immer für den 
farscbenden und praktischen Augenarzt unentbehrlich geblicbeue QraefB'Bcho Bondbuch bei BerQck- 
sicbtigung der kolossalen Kortechrille der Optbalmolagie neu zu redigireu. Der alto, vorztigliche 
Qrundplau dieses Munu mental werk es erfuhrt in der neuen Auflage eine dem modernsten Standpunkt 
der heutigen WiasenRchaft durchaus eutsprechende Ausführung und Neubearbeitung. Der immense 
zu bearbeitende Stoff wurde in glflcklichster Weise unter Mitarbeiter verteilt, deren Name für Rieh 
Programm und Auß'aasnng bedeuten." ^"<r. Wiener med. Zeitung. Jahrg. 44, Nt. 7. 

„Die Qeachichte der Augenheilkunde im Altertum iet ein Meisterwerk J. Hirscbbeigs. . . . 
Daa von dem Verfasser erstrebte Ziel, uos ein mügliclist genauDs Bild der antiken Geschichte unaeres 
Sonderfacbes zu entrollen, wutde von ihm jedenfalls in erschüpfeuder Weise und in formvollendeter 
Darstellung erreicht," Berl. klin. WocheTuehrift. 1899. Nr. 24. 

„In dem Bearbeiter der Geschichte der Augenheilkunde konnte keine bessere Wahl getroffen 
werden als in dem guschichts- und quellen forschen den Kenner der alten Sprachen, dem überdies 
durch Beine Reisen der Blick für die morgenlUcdiscbe Kultur eröffnet wurde. Mit gröastem Interesse 
folgt man der in meisterhaltem Stiel geschriebenen Darstellung und wird auch durch die Sprach- 
forscher! ich en Vergleiche des Verfassere angelegt. Der Hauptzweck, zu zrigeu, wie mannigfaches 
Gute, Braucbbsre uud Hilfreiche uns von den Vorfahren hinterlassen worden, ist ihm schon jetzt in 
überteogender Weiee gelungen. Münth, med. Wochenichri/L 46. Jahrg. Nr. JI. 
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